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NORMAS DE PUBLICACIÓN
La Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo nace en 1952, editada por el Instituto Nacional de 
Medicina y Seguridad del Trabajo. Actualmente y desde 1996, es editada por la Escuela Nacional de 
Medicina del Trabajo del Instituto de Salud Carlos III. A partir de 2009 se edita exclusivamente en formato 
electrónico (Scientific Electronic Library-SciELO http://www.scielo.org y http://scielo.isciii.es, Directory 
Open Access Journals-DOAJ - http://www.doaj.org/ y Portal de Salud y Seguridad del Trabajo http://
infosaludlaboral.isciii.es)
Publica trabajos Originales, Actualizaciones y/o Revisiones, Casos Clínicos, Perspectivas, Editoriales, 
Cartas al Director, Artículos de Recensión y Artículos Especiales, redactados en español o inglés y referidos 
a todos los aspectos científicos o de especial relevancia socio-sanitaria, relacionados con la medicina del 
trabajo y la salud laboral. 
1.- TIPOS DE MANUSCRITOS
1.1.- Artículos Originales
Se consideran artículos originales aquellos trabajos de 
investigación cuantitativa o cualitativa relacionados con 
cualquier aspecto del campo sanitario relacionado con 
las áreas de estudio de la revista.
1.2.- Actualizaciones y revisiones
Trabajos de revisión de determinados temas que se con-
sideres de relevancia en la práctica médica, preferente-
mente con carácter de revisiones sistemáticas.
1.3.- Casos clínicos
Descripción de uno o más casos por su especial interés 
debido a su especial aportación al conocimiento cientí-
fico o por su extrañeza, entre otros motivos.
1.4.- Perspectivas
Artículos que, a juicio o invitación expresa del Comité 
Editorial, desarrollen aspectos novedosos, tendencias 
o criterios, de forma que puedan constituir un enlace 
entre los resultados de investigación, los profesionales 
sanitarios y la sociedad científica.
1.5.- Editoriales
Artículos escritos a solicitud del Comité Editorial sobre 
temas de interés o actualidad.
1.6.- Cartas al Director
Observaciones o comentarios científicos o de opinión 
sobre trabajos publicados en la revista recientemente o 
que constituyan motivo de relevante actualidad.
1.7.- Artículos de recensión
Comentarios sobre libros de interés o reciente publicación. 
Generalmente a solicitud del Comité Editorial, aunque 
también podrán ser considerados los enviados 
espontáneamente.
1.8.- Artículos especiales
El Comité Editorial podrá encargar para esta sección, 
trabajos de investigación u opinión que considere de 
especial relevancia. Aquellos autores que deseen colaborar 
en esta sección deberán solicitarlo previamente al Comité 
Editorial, enviando un breve resumen y consideraciones 
personales sobre el contenido e importancia del tema.
2.- REMISIÓN DE MANUSCRITOS
2.1- Criterios generales y política editorial
El envío de un manuscrito a la revista implica que es 
original y no ha sido publicado en formato impreso o 
electrónico, ni se encuentra en trámite de evaluación 
para ser publicado en cualquier medio de difusión. En 
caso de que el manuscrito o parte de su contenido hu-
biese sido publicado previamente en algún medio de 
difusión, en formato papel o electrónico, deberá ser 
puesto en conocimiento del Comité de Redacción de la 
revista, proporcionando copia de lo publicado.
Es responsabilidad de los autores la obtención de todos 
los permisos necesarios para reproducción de cualquier 
material protegido por derechos de autor o de repro-
ducción, en cuyo caso, los autores deberán referirlo en 
la carta de presentación y acompañarán al manuscrito 
carta original que otorgue el permiso, en la que se es-
pecifique con exactitud el cuadro, figura o texto al que 
hace referencia.
En los trabajos que hayan sido financiados parcial o 
totalmente por alguna institución pública o privada, el 
autor principal o autores deberán hacerlo constar en 
su carta de presentación, especialmente en aquellos 
casos en los que sea condición necesaria que se haga 
mención explicita a esta circunstancia en su publicación 
como artículo.
Cuando se presenten para publicación estudios 
realizados con seres humanos, deberá hacerse constar 
de forma explícita que se han cumplido las normas 
éticas del Comité de Investigación o de Ensayos 
Clínicos correspondiente a la declaración de Helsinki 
(http://www.wma.net/s/index.html).
La Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo se re-
serva todos los derechos legales de reproducción del 
contenido, lo que es aceptado implícitamente por los 
autores en el momento de envío de los manuscritos 
para su publicación en la revista. En el caso de artícu-
los aceptados para publicación, no se devolverán los 
soportes físicos en los que fueron enviados. Los trabajos 
no aceptados serán devueltos a la dirección del repre-
sentante del artículo.
Por cada trabajo publicado, la revista Medicina y 
Seguridad del Trabajo, enviará gratuitamente al primer 
autor y cada uno de los firmantes, tres ejemplares hasta 
un máximo de diez autores.
El Comité de Redacción de la revista no se hace res-
ponsable de los resultados, afirmaciones, opiniones y 
puntos de vista sostenidos por los autores en sus diferen-
tes formas y modalidades de intervención en la revista.
La remisión de manuscritos a la revista supone la acep-
tación de todas las condiciones referidas.
2.2.- Formas de envío
Los autores podrán enviar sus manuscritos acompa-
ñados de una carta de presentación, dirigiéndose al 
Comité de Redacción de la Revista, en cualquiera de las 
modalidades, por correo postal a la dirección: Escuela 
Nacional de Medicina del Trabajo. Pabellón 8, Ciudad 
Universitaria, 28040 Madrid (Spain) o mediante envío 
electrónico a revistaenmt@isciii.es.
En caso de remitirlo por correo postal, deberá enviarse 
una copia en papel, especificando el tipo de trabajo 
que se envía, acompañada de una copia en formato 
electrónico y carta firmada por todos los autores del 
trabajo, en la que expresen su deseo de publicación del 
trabajo en la revista.
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En caso de optar por remitir los manuscritos a través 
de correo electrónico, se incluirá copia del manuscrito 
completo en formato electrónico, firma electrónica 
de todos los autores manifestando su deseo de que 
sea publicado en la revista. Cuando esta opción no 
sea posible, cada autor firmante enviará un correo 
electrónico declarando su deseo de publicación del 
trabajo en la revista.
2.3.- Carta de presentación
La carta de presentación deberá indicar el tipo de 
artículo que se remite, acompañado de una breve 
descripción del mismo y, en opinión de los autores, la 
relevancia que presenta, así como el nombre completo, 
dirección postal y electrónica, teléfono e institución del 
autor principal o responsable de la correspondencia.
En ningún caso serán aceptadas para publicación 
publicaciones redundantes y deberán hacer constar 
que se tarta de un trabajo original, que no se encuentra 
publicado o en proceso de revisión en ninguna otra 
revista.
En el caso de que el trabajo hay sido total o parcialmente o 
publicado previamente, harán constar esta circunstancia 
y deberá acompañarse copia de lo publicado.
Además, y siempre que la ocasión lo requiera, en la 
carta de presentación deberán constar todos aquellos 
aspectos de especial importancia sobre normas de 
publicación, prestando especial atención a los aspectos 
de autoría, publicación previa, permisos de autorización 
de materiales con derechos de autor, financiación y 
normas éticas, especificados en el punto 2.1.
El artículo se encontrará estructurado en las siguientes 
secciones: página del título, resumen y palabras clave, 
abstract en inglés, texto, bibliografía, tablas, notas de 
tablas, figuras, pies de figuras, anexos, agradecimientos 
y menciones especiales (en caso de que proceda).
2.4.- Página del Título
En la página del título se relacionarán siguiendo el 
orden establecido, los siguientes datos:
 — Título del artículo deberá enviarse el título en Español 
y en Inglés, deberá procurarse no exceder, en lo po-
sible, en más de 10 palabras, y en ningún caso su-
perior a 15. Debe describir el contenido del artículo 
de forma clara y concisa, evitándose acrónimos y 
abreviaturas que no sean de uso común.
 — Carta de presentación con la aceptación y firma de 
todos los autores. Debido a que la edición de la 
revista es electrónica, sería deseable recibir la firma 
electrónica de todos los autores del artículo.
 — Nombre y apellidos completos de todos los autores, 
incluyendo al autor principal o responsable de la 
correspondencia, quien además enviará los datos 
completos para referirlos en el apartado del artícu-
lo destinado a correspondencia. El nombre de los 
autores deberá atender al formato con el que cada 
uno de ellos prefiera que figuren para recuperación 
en bases de datos bibliográficas nacionales e in-
ternacionales. Los nombres de los autores deberán 
encontrarse separados entre sí por comas y hasta 
un máximo de seis. Cuando el número de autores 
superen el especificado, el resto de autores, a par-
tir del sexto, se acompañarán en anexo al final del 
texto. La autoría deberá ajustarse a las normas de 
Vancouver.
 — Cada autor deberá acompañado de un número 
arábico, en superíndice, que lo relacionará con la 
institución o instituciones a la o las que pertenece.
 — En caso de que en la publicación deba figurar re-
ferencia explícita a alguna institución financiadora, 
deberá hacerse constar en esta página.
2.5.- Resumen
Cada artículo de investigación original y revisiones, 
deberán contar con un resumen en español y un 
abstract en inglés, estructurado en los apartados de 
introducción, objetivos, material y método, resultados 
y discusión (o conclusiones en su caso). No contendrá 
citas bibliográficas y deberá ser lo suficientemente 
explicativo del contenido del artículo. No deberá 
contener informaciones o conclusiones que no se 
encuentren referidas en el texto, ni se remitirá al mismo. 
Es conveniente tener en cuenta que el resumen es la 
única parte del artículo que se incluye en las bases 
de datos bibliográfica y lo que permite a los lectores 
decidir sobre su interés. Deberá tener una extensión 
máxima de 150-200 palabras y en la misma página.
2.6.- Palabras clave
De forma separada al resumen, se incluirán de tres a 
cinco palabras clave en español y key words en inglés.
Para definir las palabras clave se recomienda utilizar 
descriptores utilizados en tesauros internacionales,
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)
(http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm),
Medical Subject Headings (MeSH)
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh),
o tesauro de la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT-ILO)
(http://www.ilo.org/thesaurus/defaultes.asp).
Con el fin de poder incluir los artículos en las bases de 
datos bibliográficas que así lo requieran, los autores que 
remitan sus artículos redactados en español, deberán 
enviar el resumen y las palabras clave traducidas al 
inglés, y viceversa, en el caso de manuscritos remitidos 
en inglés, los autores deberán incluir un resumen en 
español (castellano), en ambos casos, encabezando 
siempre nueva página.
2.7.- Texto
Los manuscritos deberán encontrarse redactados en 
español (castellano) o en inglés y en formato Microsoft 
Word o compatible. 
En el caso de artículos originales deberán encontrarse 
estructurados atendiendo a las siguientes secciones: 
introducción, material y métodos, resultados y discusión, 
cada una de ellas, convenientemente encabezadas. En 
el apartado de material y métodos se especificará el 
diseño, la población de estudio, los métodos estadísticos 
empleados, los procedimientos y normas éticas seguidas 
en caso de que sean necesarias y los procedimientos de 
control de sesgos, entre otros aspectos que se consideren 
necesarios.
Los trabajos de actualización y revisión bibliográfica 
pueden requerir un ajuste diferente en función de su 
contenido.
Deberán citarse aquellas referencias bibliográficas 
estrictamente necesarias, teniendo en cuenta criterios 
de relevancia o pertinencia.
2.8.- Tablas y figuras
El contenido será explicativo y complementario, sin que 
los datos puedan suponer redundancia con los referidos 
en el texto. Las leyendas, notas de tablas y pies de fi-
guras, deberán ser lo suficientemente explicativas como 
para poder ser interpretadas sin necesidad de recurrir 
al texto. Llevarán un título en la parte superior y si se 
considera necesario, una breve explicación a pie de 
tabla o figura.
Deberán ser remitidas al final del texto, incluyéndose 
cada tabla o figura en página independiente, o en fi-
chero aparte, preferiblemente en ficheros Power Point, 
JPEG, GIFF o TIFF.
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Las tablas y las figuras serán clasificadas de forma 
independiente, las tablas mediante números roma-
nos consecutivamente y las figuras mediante números 
arábicos en orden de aparición en el texto. Se reco-
mienda no sobrepasar el número de ocho tablas y 
ocho figuras en los artículos originales. Las figuras no 
repetirán datos ya incluidos en el texto del artículo ni 
en las tablas.
En caso de incluir fotografías de pacientes, estarán rea-
lizadas de forma que no sean identificables.
2.9.- Normas de accesibilidad
Se recomienda que los autores tengan en cuenta 
los requisitos de accesibilidad de las plataformas 
informáticas de soporte lógico (UNE 139802 EX) 
http://www.cettico.fi.upm.es/aenor/presenta.htm
Los lectores de pantalla empleados por los usuarios 
ciegos no son capaces de leer textos escritos usando 
primitivas gráficas. Por lo tanto, los textos que se 
escriban en pantalla deben utilizar los servicios 
de escritura de texto facilitados por el entorno 
operativo.
Del mismo modo, cualquier foto, vídeo, dibujo o gráfico 
queda fuera del alcance de los lectores de pantalla. Por 
ello, cuando se utilicen gráficos en la pantalla deberán 
ir acompañados por textos explicativos que permitan a 
las personas invidentes obtener información acerca del 
contenido de la imagen.
2.10.- Abreviaturas
En caso de utilizarse abreviaturas, el nombre completo 
al que sustituye la abreviación, deberá preceder a su 
utilización y siempre la primera vez que se utilicen en 
el texto, excepto en el caso de que se corresponda con 
alguna unidad de medida estándar.
Cuando se utilicen unidades de medida, se utilizarán, 
preferentemente las abreviaturas correspondientes a las 
Unidades del Sistema Internacional.
Siempre que sea posible, se incluirá un listado de 
abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo.
2.11.- Referencias bibliográficas
Las citas bibliográficas se enumerarán consecuentemente 
de acuerdo con su orden de aparición en el texto. 
Deberán identificarse tanto en el texto como en las tablas, 
utilizando números arábicos entre paréntesis.
Las referencias a textos que no hayan sido publicados 
ni que se encuentren pendientes de publicación 
(comunicaciones personales, manuscritos o cualquier 
otro dato o texto no publicado), podrá incluirse entre 
paréntesis dentro del texto del artículo, pero no se 
incluirá en las referencias bibliográficas.
El estilo y la puntuación se basará en el utilizado 
por la National Library of Medicine (NLM) de 
Estados Unidos, sistema muy similar al utilizado 
en las normas de Vancouver, pero que incluye 
alguna modificación menor respecto al anterior. 
Se ha optado por la utilización del sistema de la 
NLM porque permite mayor homogeneidad con 
los sistemas de referencias utilizados en Medline 
e Índice Bibliográfico Español de Ciencias de la 
Salud (IBECS), así como en sistemas de acceso 
a texto completo (open accees) como PubMed 
y Sceintific Electronic Library Online (SciELO) 
http://scielo.isciii.es, accesibes desde http://
bvs.isciii.es. Se encuentra disponible en el 
manual Citing Medicine: The NLM Style Guide 
for Authors, Editors and Publishers (2007) que 
contiene todas las instrucciones sobre el formato 




A) Artículo en revista médica:
Autor o autores (separados por comas). Título del 
artículo. Abreviatura internacional de la revista año; 
volumen (número): página inicial-página final del 
artículo.
Ejemplo:
Álvarez Gómez S, Carrión Román G, Ramos Martín 
A, Sardina MªV, García Gonzáles A. Actualización 
y criterios de valoración funcional en el transporte 
cardíaco. Med Segur Trab 20006; 52 (203): 15-25.
Cuando el número de autores sea superior a seis, se 
incluirán los seis primeros, añadiendo la partícula latina 
“et al”.
B) Libros:
Autor o autores (separados por comas). Título del libro. 
Edición. Lugar de publicación: Editorial; año.
Ejemplo:
Gil-Lozaga P, Puyol R. Fisiología de la audición. Madrid: 
Interamericana-Mc Graw Hill; 1996.
C) Material electrónico:
MEDRANO ALBERO, Mª José, BOIX MARTINEZ, 
Raquel, CERRATO CRESPAN, Elena et al. Incidencia 
y prevalencia de cardiopatía isquémica y enfermedad 
cerebrovascular en España: revisión sistemática de la 
literatura. Rev. Esp. Salud Publica. [online]. ene.-feb. 
2006, vol.80, no.1 [citado 05 Febrero 2007], p.05-15. 





Se corresponderá con todo aquel material suplementario 
que se considere necesario adjuntar para mejorar 
la comprensión del trabajo (encuestas, resultados 
analíticos, tablas de valores, etc.).
2.13.- Agradecimientos, colaboraciones y 
menciones especiales
En esta sección se hará mención a personas, organismos, 
instituciones o empresas que hayan contribuido con su 
apoyo o ayuda, materiales o económicas, de forma 
significativa en la realización del artículo, y en su caso, 
el número de proyecto si le fue asignado.
Toda mención a personas físicas o jurídicas incluidas 
en este apartado deberán conocer y consentir dicha 
mención, correspondiendo a los autores la gestión de 
este trámite.
2.14.- Autorizaciones
Siempre que parte del material aportado por los 
autores, se encuentre sujeto a derechos de autor 
(copyright) o que se necesite autorización previa para su 
publicación, los autores deberán aportar al manuscrito, 
y haciéndolo constar en la carta de presentación, 
originales de las autorizaciones correspondientes. 
Siendo responsabilidad de los mismos el estricto 
cumplimiento de este requisito.
2.15.- Proceso de revisión
Los artículos serán sometidos a un proceso de revisión por 
pares (peer-review) así como de corrección de errores.
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Resumen
Se realiza una revisión de los principales cambios editoriales y de contenido sufridos por la revista de 
Medicina y Seguridad del Trabajo durante los últimos 5 años, coincidiendo con el periodo desde que ingresó 
en SciELO (ScientificElectronic Library Online) (2007-2011).  En el periodo estudiado se han realizado un 
número de consultas a sus artículos superior a los 190 mil, ha tenido un Factor de Impacto (FI) SciELO del 
1.22, se ha incrementado el número de artículos recibidos de diferentes países de América y Europa y se la 
revista ha sido indizada en diferentes Bases de Datos bibliográficas internacionales (SciELO, Directory of 
Open Access Journals (DOAJ), Google Schoolar,  Eprints in Library and InformationScience (E-LIS) y 
LATINDEX) y nacionales (IBECS, IME, Base de Datos del Consejo Superior de Investigaciones Científicas 
(CSIC), DIALNET y CUIDEN). La calidad editorial y de contenidos también se han visto mejoradas con 
diferentes modificaciones y cambios introducidos. Se cuenta con la participación editorial de la Organización 
Panamericana de la Salud, Oficina regional para las Américas de la Organización Mundial del Salud (OPS/
OMS), se ha producido un incremento superior al 40% de los artículos publicados en el último quinquenio 
respecto al periodo anterior, pasando de 118 a 202 artículos. El número de Editoriales y casos Clínicos 
también se incrementan en un porcentaje del 40 %. Los Artículos Originales se incrementan en algo más del 
50% (53 versus 109), encontrando el mayor incremento en los Artículos de revisión que pasan de 3 en el 
primer anterior a 25 en el periodo de estudio. Por último, en 2011, Medicina y Seguridad en el Trabajo ha 
publicado por primera vez un número monográfico especial sobre Factores Psicosociales, Salud laboral y 
Salud Mental que incluye 15 artículos de revisión sobre temas de actualidad realizados por especialistas en 
la materia. Los resultados estimulan el afán por del Equipo Editorial por seguir trabajando para mejorar de 
calidad y visibilidad de la revista durante los próximos años.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 1-5
Palabras Clave: Salud Laboral, Salud Ocupacional, Medicina del Trabajo, Edición, Publicación, Acceso 
Abierto, SciELO.
Abstract
This Editorial is a review of key content and editorial changes suffered by the Medicina y 
SeguridaddelTrabajo for the past 5 years, coinciding with the period since joining SciELO (Scientific 
Electronic Library Online) (2007-2011). In the study period there have been more of 190,000 articles access, 
an impact factor (IF) SciELO of 1.22, increase the number of articles received from different countries of 
America and Europe and the journal has been indexed in various international bibliographic databases 
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(SciELO, Directory of Open Access Journals (DOAJ), Google Schoolar, Eprints in Library and Information 
Science (E-LIS) and LATINDEX) and national (IBECS, EMI, Base Data National Research Council (CSIC), and 
CUIDEN DIALNET). Editorial quality and contents have also been enhanced with various modifications and 
changes, and the Pan American Health Organization, Regional Office for the Americas of the World Health 
Organization (PAHO/WHO)is involved in the journal edition. There was an increase of over 40% of articles 
published in the last five years compared to previous period, from 118 to 202 items. The number of Editorials 
and Clinical cases are also increasing at a rate of 40%. Original Articles are increased by just over 50% (53 
versus 109), finding the largest increase in Review articles (3 in the first period and 25 in the last five-years 
study period). Finally, in 2011, Medicina y SeguridaddelTrabajo has first published a special number about 
Psychosocial Factors, and Mental Health Occupational Health including 15 review articles on current topics 
by specialists in the field. This results, encourage Editorial Team eagerness to continue working to improve 
quality and visibility of the journal over the coming years.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 1-5
Key Words: Labor Health, Occupational Health, Medicine, Work, Edition, Publication, Open Access, 
SciELO. 
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IMPULSO QUE HA SUPUESTO PARA DE LA REVISTA MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO SU 
ENTRADA EN LA RED SCIELO
En 2011 se cumplieron 5 años desde que en 2007, la revista de Medicina y Seguridad del Trabajo 
ingresó en la Red SciELO (ScientificElectronic Library Online), con lo que se cumplía una de las primeras 
estrategias encaminadas a incrementar su visibilidad a nivel nacional e internacional.1
De esta forma, teniendo en cuenta sólo a los accesos a la revista registrados a través del Portal 
SciELO durante este periodo, la cifra supera los 360 mil accesos a diferentes artículos publicados en la misma 
y con un Factor de Impacto de 1.22 en dos últimos años (http://scielo.isciii.es, consultado abril 2012), lo 
que sin lugar a dudas ha repercutido de forma importante sobre el incremento de su visibilidad, no sólo por 
lo que supone esta cifra de accesos, sino porque además en este mismo periodo se ha notado un incremento 
importante del número de artículos recibidos procedentes de otros países como Bélgica, Italia y Portugal,en 
Europa, y deArgentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, EEUU, México y Perú, procedentes 
del Continente Americano, se ha visto bastante incrementada respecto al periodo anterior a su ingreso en la 
Red SciELO.
Otra dato importante a tener en cuenta en este mismo sentido, es que, a fecha de la publicación de este 
Editorial, el Portal SciELO-España ocupa el octavo puesto en el Ranking Web de Repositorios del Mundo que 
elabora el Laboratorio de Cibermetría del Consejo Superior de Investigaciones Científicas (CSIC) de España2, 
oscilando sus posiciones en los últimos 5 meses entre el séptimo y el decimoprimero. 
Tampoco debemos olvidar que la incorporación de Medicina y Seguridad en el Trabajo a la Red SciELO 
ha facilitado su aparición en el Directory of Open Access Journals (DOAJ) y en Google Schoolar, mejorando su 
visibilidad en Bases de datos Internacionales como Eprints in Library and InformationScience (E-LIS) y 
LATINDEX, así como en las bases de datos bibliográficas nacionales, entre las que podemos destacar el 
Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS), Índice Médico Español (IME), Base de Datos 
del Consejo Superior de Investigaciones Científicas (CSIC), DIALNET y CUIDEN.3-6
Durante este tiempo, otro de nuestros objetivos y principales compromisos ha sido intentar mejorar la 
calidad de la publicación, tanto desde su vertiente editorial como de calidad de contenidos.
MEDIDAS ADOPTADAS PARA MEJORAR LA CALIDAD EDITORIAL
En cuanto al compromiso de mejorar la calidad editorial, se ha procurado tener un mayor rigor en el 
cumplimiento de normas nacionales e internacionales en lo que respecta a presentación formal de formatos 
de revistas científicas, introduciendo mejoras relacionadas con la identidad de la revista como la incorporación 
de la Institución editora de la publicación y el logo en portada. A partir de 2006 se solicita anualmente y se 
incorpora el Número de Identificación de Publicaciones Oficiales (NIPO)y como a partir de 2009 la revista 
se edita exclusivamente en formato electrónico, se ha sustituido su antiguo ISSN de la extinguida versión en 
papel (0465-546X) por el asignado a su nueva versión en formato de la edición exclusivamente 
electrónica(1989-7790). 
Otra de las modificaciones que se han introducido, y que afecta mejorando la identidad de la revista, 
es que a partir del último número de diciembre de 2008 aparece tanto en portada como en cada una de sus 
páginas, el periodo de meses a los que corresponde el número. También siguiendo Normas ISO,7 se cambia 
la numeración romana que se venía utilizando hasta entonces para identificar los números correspondientes 
a cada tomo por la numeración arábica, además de sustituir la paginación de los artículos de forma individual 
para cada número, como se venía haciendo, por la paginación continua para todos los artículos de un mismo 
tomo, lo que permite una mejor identificación de los contenidos por años como es habitual encontrar en la 
gran mayoría de las revistas científicas. 
Para finalizar este  apartado relativo a las modificaciones y mejoras relacionadas con la calidad editorial, 
en estos últimos años se ha realizado un esfuerzo por homogeneizar el formato de los artículos en lo que 
respecta a estructura y maquetado de texto, tablas y figuras. Los títulos, resúmenes y palabras clave de todos 
los artículos y casos clínicos, se publican en español e inglés, lo que facilita y permite incrementar su 
visibilidad y difusión internacional. Se ha puesto especial cuidado en establecer un sistema de normalización 
para los criterios de filiación de los autores e instituciones a las que pertenecen, indicando además el país 
Enero - marzo 2012 Med Segur Trab (Internet) 2011; 58 (226) 1-5
Medicina y Seguridad del Trabajo, evaluación desde su ingreso 
en la Red SciELO (Scientific Electronic Library Online)
Ascensión Bernal Zamora, Jerónimo Maqueda Blasco, Jorge Veiga de Cabo, Marcelo D´Agostino
4
MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo
de las instituciones, dado que hay ciudades en España y Latinoamérica que tienen nombres iguales. También, 
siempre que se puede, se ha incluido la dirección del autor responsable derecibir la correspondencia 
correspondiente a cada uno de los artículos que se publican, la fecha de aceptación del mismo y la 
identificación del número, tomo y la paginación de cada de ellos, datos que figuran en la parte superior de 
cada una de las páginas de todos los artículos. 
MEDIDAS ADOPTADAS PARA MEJORAR LA CALIDAD DE CONTENIDOS
En cuanto la las variaciones que se han introducido intentando mejorar la calidad de contenidos, en 
primer lugar, se han elaborado unas Normas de Publicación más amplias y detalladas que las existentes 
anteriormente a su incorporación en SciELO en 2007.8
Se ha establecido un único Comité de Editorial con un equipo responsablecon participación de la 
Organización Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Américas de la Organización Mundial de 
la Salud (OPS/OMS) y en el que también se ha intentado diversificar la participación, tanto de sus miembros 
como los del Comité Científico, en cuanto a las instituciones nacionales e internacionales que representan.9
Si comparamos la producción científica de la revista durante el periodo que estamos evaluando desde 
su inclusión en la Red SciELO (periodo 2007-2011) respecto al quinquenio inmediatamente anterior 
(2002-2006), observamos que cuantitativamente se ha producido un incremento superior al 40% de los 
artículospublicados entre ambos quinquenios en sus diferentes modalidades, pasando de 118 artículos 
publicados en el periodo 2002-2006 a 202 artículos en el periodo (eliminar 3)2007-2011 (Tablas I y II), 
aunque debemos tener en cuenta que durante 2002 y 2003 la publicación estuvo prácticamente interrumpida 
y sólo se publicó un número de la revista en 2003.
Tabla I. Distribución de artículos publicados por años y tipología. Periodo 2002-2006.
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de las instituciones, dado que hay ciudades en España y Latinoamérica que tienen nombres iguales. También, 
siempre que se puede, se ha incluido la dirección del autor responsable de recibir la correspondencia 
correspondiente a cada uno de los artículos que se publican, la fecha de aceptación del mismo y la 
identificación del número, tomo y la paginación de cada de ellos, datos que figuran en la parte superior de 
cada una de las páginas de todos los artículos. 
MEDIDAS ADOPTADAS PARA MEJORAR LA CALIDAD DE CONTENIDOS
En cuanto la las variaciones que se han introducido intentando mejorar la calidad de contenidos, en 
primer lugar, se han elaborado unas Normas de Publicación más amplias y detalladas que las existentes 
anteriormente a su incorporación en SciELO en 2007.8 
Se ha establecido un único Comité de Editorial con un equipo responsable con participación de la 
Organización Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Américas de la Organización Mundial de 
la Salud (OPS/OMS) y en el que también se ha intentado diversificar la participación, tanto de sus miembros 
como los del Comité Científico, en cuanto a las instituciones nacionales e internacionales que representan.9 
Si comparamos la producción científica de la revista durante el periodo que estamos evaluando desde 
su inclusión en la Red SciELO (periodo 2007-2011) respecto al quinquenio inmediatamente anterior 
(2002- 2006), observamos que cuantitativamente se ha producido un incremento superior al 40% de los 
artículos publicados entre ambos quinquenios en sus diferentes modalidades, pasando de 118 artículos 
publicados en el periodo 2002-2006 a 202 artículos en el periodo (eliminar 3) 2007-2011 (tablas I y II), 
aunque debemos tener en cuenta que durante 2002 y 2003 la publicación estuvo prácticamente interrumpida 
y sólo se publicó un número de la revista en 2003.
















2006 4 3 14 2 3 1 5 — — 32
2005 4 4 14 — 5 1 5 1 1 35
2004 4 4 18 1 5 2 8 — — 42
2003  — — 7 — — — 2 — — 9
2002 — — — — — — — — — —
TOTAL 12 11 53 3 13 4 20 1 1 118


















2011 5 5 26 15 — — — 1 1 — 53
2010 4 2 16 3 1 — 1 3 — — 30
2009 4 3 25 3 1 — — 1 — — 37
2008 4 8 26 — 1 — 4 1 1 1 46
2007 4 6 16 4 1 1 — — — 4 36
TOTAL 21 24 109 25 4 1 5 6 2 5 202
Otras medidas que se han introducido en este último periodo, todas ellas tendentes a mejorar la calidad 
de contenidos, han sido la sustitución de Artículos de Opinión por Artículos Especiales, ya que los primeros 
admiten visiones más subjetivas mientras que los segundos permiten una orientación más objetiva basada 
en el análisis de determinados temas realizado por expertos.
Se crean también tres secciones nuevas, Retrospectivas, Perspectivas y Aula Abierta, eliminando las 
secciones de Legislación y Congresos que se consideraban de escaso interés científico para la revista. También 
Tabla II. Distribución de artículos publicados por años y tipología. Periodo 2007-2011.
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d  las instituciones, dado que hay ciu ades en España y Latinoamérica que tien n nombres igual . También,
siempre qu  s puede, se ha incluido la dirección del autor responsable de r cibir la correspondenci
correspondient  a cada uno de los rtículos que se publican, la fecha de aceptación del mismo y la
identificación del número, tom  y la paginación de cada de ellos, datos que figuran en la parte superior de 
cada una de las páginas de todos los artículos. 
MEDIDAS ADOPTADAS PARA MEJORAR LA CALIDAD DE CONTENIDOS
En cu nto la las v riaciones que se han introducido intentando mejorar la cali d de contenidos, en 
primer lugar, se ha  elab r do unas Normas de Publicación más amplias y detalladas que las existentes 
anteriormente a su incorporación en SciELO en 2007.8 
Se ha establecido u  único Comité de Editorial con un equipo responsable con participació  de la 
Organización Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Américas de la Org ización Mundial de 
la Salud (OPS/OMS) y en el que también se h  intentado diversificar la participación, t nto de sus miembros 
como los del Comité Científico, en cuanto a las instituciones nacionales e internacionales que representan.9 
Si comparamos la producción científica de la revista durante el periodo que estamos evaluando d sde 
su inclusión en la Red SciELO (periodo 2007-2011) respecto al quinquenio inmediatamente ant ri r 
(2002- 2006), observamos que cuantitativament  se ha producido un incremento uperior al 40% de l s 
artículos publicados entre ambos quinquenios en us diferentes modalidades, pasando de 118 artículos 
publica os en el periodo 2002-2006 a 202 artículos en el periodo (eliminar 3) 2007-2011 (tablas I y II), 
aunque debemos tener en cuenta qu  durante 2002 y 2003 la publicación estuvo prácticamente interrumpida 
y sólo se publicó un número de la revista en 2003.
















2006 4 3 14 2 3 1 5 — — 32
2005 4 4 14 — 5 1 5 1 1 35
2004 4 4 18 1 5 2 8 — — 42
2003  — — 7 — — — 2 — — 9
2002 — — — — — — — — — —
TOTAL 12 11 53 3 13 4 20 1 1 118
Tabla II. Distribución de artículos publicados por años y tipología. Periodo 2007-2011.
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2011 5 5 26 15 — — — 1 1 — 53
2010 4 2 16 3 1 — 1 3 — — 30
2009 4 3 25 3 1 — — 1 — — 37
2008 4 8 26 — 1 — 4 1 1 1 46
2007 4 6 16 4 1 1 — — — 4 36
TOTAL 21 24 109 25 4 1 5 6 2 5 202
Otras medidas que se han introducido en este último periodo, todas ellas tendentes a mejorar la calidad 
de contenidos, han sido la sustitución de Artículos de Opinión por Artículos Especiales, ya que los primeros 
admiten visiones más subjetivas mientras que los segundos permiten una orientación más objetiva basada 
en el análisis de determinados temas realizado por expertos.
Se crean también tres secciones nuevas, Retrospectivas, Perspectivas y Aula Abierta, eliminando las 
secciones de Legislación y Congresos que se consideraban de escaso interés científico para la revista. También 
tras e i s    i t j  l  li  
de conteni s, a  si  l  tit i  l  ri r s 
ad iten visi es s s j ti  i j ti  s  
en el análisis e t r i  t
Se crea  ta i  tr  i , li i  l s 
secciones e Le isl i   i i i í i l i t . i  
Enero - marzo 2012 Med Segur Trab (Internet) 2011; 58 (226) 1-5
Medicina y Seguridad del Trabajo, evaluación desde su ingreso 
en la Red SciELO (Scientific Electronic Library Online)
Ascensión Bernal Zamora, Jerónimo Maqueda Blasco, Jorge Veiga de Cabo, Marcelo D´Agostino
5
MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo
se crea la sección de Cartas la director que le confiere un carácter de apertura hacia la comunicad científica 
y facilita la interacción de masa crítica.
Otros datos de interés que encontramos cuando comparamos ambos periodos es que el número de 
Editoriales y casos Clínicos también se incrementan en un porcentaje del 40 %. Los Artículos Originales se 
incrementan en algo más del 50% (53 respecto a 109), encontrando el mayor incremento en los Artículos de 
revisión que pasan de 3 en el primer periodo a 25 en el segundo.
Además de estos cambios, en los últimos años, la revista viene publicando en el último número de cada 
año un índice de artículos y otro de autores, así como la relación del os evaluadores que han intervenido en 
la revisión de manuscritos para ser publicados por la revista. 
Por último, en 2011, Medicina y Seguridad en el Trabajo ha publicado por primera vez un número 
monográfico especial sobre Factores Psicosociales, Salud laboral y Salud Mental que incluye 15 artículos de 
revisión sobre temas de actualidad realizados por especialistas en la materia. 
Los resultados del análisis sobre este último periodo, estimulan nuestro interés y afán por seguir 
trabajando para mejorar de calidad y visibilidad de la revista durante los próximos años. Queremos agradecer 
a todos los miembros, tanto del Comité Editorial como del Científico, sus aportaciones y su participación 
activa para alcanzar dichas mejoras, a los autores que con su esfuerzo, trabajos y envío de sus artículos han 
contribuido de forma tan importante a la misma y naturalmente, a todos los lectores y lectoras, que además 
de constituir el objeto principal de la publicación, con su fidelidad permiten mantener la continuidad de la 
revista.
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Introducción: La actividad laboral en el cáncer de pulmón es un aspecto psicosocial que ha recibido poca 
atención hasta el momento actual por distintos motivos, a pesar de considerarse una dimensión de la calidad de 
vida para todo paciente oncológico.
Objetivos: Analizar la reinserción y adaptación al entorno laboral en una cohorte de pacientes con un 
carcinoma de pulmón para describir los factores que influyen en la vuelta al trabajo de estos enfermos.
Pacientes y métodos: El estudio incluyó 35 pacientes consecutivos diagnosticados de un cáncer de pulmón 
y que estaban empleados en el momento del diagnóstico. El cuestionario incluyó aspectos epidemiológicos, 
clínicos y laborales (32 variables en total) que se relacionaron con la reincorporación al mundo laboral. También 
se incluyeron percepciones subjetivas de los enfermos respecto a este tema. 
Resultados: El 96,9% de los pacientes pasaron a inactivos tras comenzar el tratamiento de la enfermedad y 
un 85,7% lo seguían estando tras éste. La presencia de secuelas fue la variable con mayor influencia en la 
inactividad laboral.
Conclusiones: Éste es el primer estudio exploratorio en nuestro país acerca de la reinserción laboral de los 
pacientes diagnosticados de un carcinoma de pulmón.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 6-12
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Abstract
Background: Cancer affects many dimensions determining quality of life, including work. However, the 
importance of work to cancer survivors has received little attention.
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Aim: Employment and work-related disability were investigated in a cohort of lung cancer patients to 
describe a possible discrimination and other work issues.
Patients and Methods: The study included consecutively 35 lung cancer patients who were employed 
at diagnosis. The questionnaire included cancer-related symptoms and work-related factors. Clinical details 
were obtained from the medical record. Patients were interviewed face to face and 32 variables were recorded. 
Results: 96,9 per cent of patients were unable to work after diagnosis, but 85,7% returned to work at 
the end of treatment. Most of the problems reported in the study were linked to the sequelae of their disease 
and related treatments.
Conclusions: This is the first exploratory study in Spain about labour reintegration in lung cancer 
patients. Further studies are necessary.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 6-12
Key words: Lung cancer. Labour reinsert. Returning to work.
Enero - marzo 2012 Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 6-12
Actividad laboral en una cohorte de pacientes con carcinoma de pulmón
Raquel Molina Villaverde, Jaime Feliu Batlle, Ana María Jiménez Gordo, Belén San José Valiente
8
MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo
INTRODUCCIÓN
Los supervivientes de cualquier enfermedad crónica han de aprender a convivir con 
numerosos problemas, adaptarse al estilo de vida resultante y así, organizar su vida como 
un proyecto de futuro a más o menos corto plazo. Con los avances en las últimas décadas, 
los pacientes con un cáncer cada vez se curan más y, los que no, cada vez viven en unas 
condiciones mejores 1, 2. A pesar de esto, tanto el tumor como el tratamiento específico 
producen secuelas y efectos secundarios que condicionan el funcionamiento físico y 
psíquico de la persona y le obligan a una adaptación y un cambio de comportamiento 3. 
Por tanto, es frecuente que se modifiquen las prioridades en la vida e incluso, se 
intente dar un nuevo sentido a la existencia, alterando las relaciones sociales, familiares 
y laborales.
Todavía el trabajo es un aspecto que ha recibido poca atención en las enfermedades 
neoplásicas en general, sobre todo antes de los años 70, quizás debido a la tendencia de 
ver el diagnóstico de un tumor maligno como el final de la vida productiva. La imagen 
del cáncer como una enfermedad terminal contribuyó a la falta de preocupación de los 
logros de orientación en el trabajo. Más recientemente, el estudio de la actividad laboral 
como un camino para obtener una medida de calidad de vida y un índice de si una 
persona es capaz o no de mantener los roles sociales en el contexto de la enfermedad, ha 
llamado la atención de científicos sociales y del comportamiento sobre los aspectos 
psicológicos de esta patología 4. Y aunque la vuelta al trabajo puede ser un objetivo muy 
importante para los pacientes con cáncer, la Sociedad Americana de Oncología ha 
estimado que el 90% de los pacientes que vuelven al trabajo sienten alguna forma de 
discriminación 5.
El cáncer de pulmón es uno de los tipos con mayor morbimortalidad y con un 
diagnóstico, en general, en etapas avanzadas de la enfermedad. Estas características 
conducen a que haya pocos estudios de los cambios psicosociales que sufren los 
supervivientes de este tumor y aún menos, en la readaptación laboral. 
El principal objetivo de este trabajo es la valoración de los factores que determinan 
la inactividad tras el diagnóstico y la reincorporación posterior al mundo laboral de un 
grupo de pacientes con un carcinoma de pulmón. De forma secundaria se intentó evaluar 
los posibles problemas surgidos tras la reincorporación a su trabajo: relación con los 
superiores y compañeros y minusvalías junto a una valoración subjetiva por parte de los 
pacientes de su enfermedad y de la repercusión en el medio laboral.
PACIENTES Y MÉTODOS
El estudio se realizó mediante encuestas directas realizadas por pacientes 
diagnosticados de un carcinoma de pulmón y atendidos de forma consecutiva en la 
consulta de Oncología Médica. Previamente se entregó a las pacientes un consentimiento 
en el que se exponían los objetivos del estudio y su finalidad y el consentimiento para la 
utilización de los datos de la historia clínica de donde se obtuvieron los datos relativos a 
las características médicas de la enfermedad.
La variables estudiadas se centraban en tres aspectos fundamentales: datos 
demográficos (edad, estado civil, nivel de estudios), laborales (tipo de trabajo, régimen 
laboral, situación tras el inicio del tratamiento específico de la enfermedad, motivo y 
duración de dicha situación, situación laboral actual, conocimiento por parte de sus 
compañeros/ jefes de la enfermedad, percepciones de perjuicio laboral a causa del 
diagnóstico de cáncer y de dificultades en el caso de buscar un nuevo empleo) y clínicas 
(tipo de neoplasia, estadio, fecha del diagnóstico, comorbilidad, tipo de tratamientos 
empleados, secuelas de la propia neoplasia o del tratamiento empleado, intervalo libre de 
enfermedad, situación actual de la enfermedad).
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Análisis estadístico
La descripción de los datos cualitativos se realizó en forma de frecuencias absolutas 
y porcentajes y los datos cuantitativos mediante media, mediana y desviación típica 
(mínimo, máximo). La estimación del porcentaje de pacientes que se reincorporaron a la 
actividad laboral se obtuvo mediante intervalos de confianza del 95%. La comparación de 
datos cualitativos entre grupos se analizó a través del test de la Chi- Cuadrado o el test 
exacto de Fisher según la distribución de los mismos. Los datos cuantitativos se compararon 
mediante el test de U Mann-Whitney. Todas las pruebas estadísticas se consideraron 
bilaterales y como valores significativos, aquellos p<0,05, salvo que se especifiquen otros 
valores. Los datos fueron analizados con el programa estadístico SPSS 9.0.
RESULTADOS
Se recogieron treinta y cinco pacientes consecutivos, diagnosticados de un carcinoma 
de pulmón y que estaban empleados laboralmente en el momento del diagnóstico. La 
mediana de edad fue de 52,9 años (34-65). En un 94% de los casos se trataba de hombres. 
El 27% tenían una ocupación que no requería, de forma predominante, un esfuerzo 
físico para su realización (las llamadas de “cuello blanco” en los estudios de Feldman 6). 
El 81% eran asalariados.
En cuanto al estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico, un 5,7% 
tenían un estadio I, un 11,4% II, un 54,3% III y un 28,6% eran metastásicos. Hasta en 
un 40% había otras enfermedades concomitantes, de las que predominaban la patología 
cardiovascular, problemas respiratorios (el más frecuente la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica) y la diabetes mellitus.
El 96,9% de estos enfermos estuvieron de baja tras comenzar el tratamiento específico 
para la neoplasia y un 85,7% lo estaban en el momento actual. 
El 28,6% habían sido tratados con cirugía. El 64,7% habían recibido quimioterapia y 
radioterapia. Un total de 88,6% habían recibido tratamiento con algún tipo de quimioterapia. 
El 68,6% tenía alguna secuela derivada de la propia enfermedad o de la modalidad 
terapéutica recibida, de las cuales la más frecuente fue la astenia (66,9%). 
En un 88,9% de los casos, tanto sus compañeros como sus jefes conocían el 
diagnóstico de su enfermedad y en el 75% no habían notado cambios por parte de éstos. 
El 78,9% de los pacientes pensaban que tendrían dificultad en encontrar un nuevo empleo 
a causa de la enfermedad pero el 76,5% no ocultaría que había tenido un cáncer en las 
entrevistas de otros trabajos.
Correlación entre las distintas variables y la actividad laboral 
En este estudio no se observaron diferencias ni en la actividad tras el diagnóstico de la 
enfermedad ni en el momento de la encuesta, con respecto a las variables demográficas analizadas 
(género, edad, nivel de estudios). Tampoco se objetivaron diferencias en cuanto a las características 
laborales como el tipo de trabajo, agrupándolo en predominantemente físico o no.
En cuanto a los aspectos clínicos, la baja potencia del estudio por el número muestral 
no permitió detectar diferencias significativas entre la actividad laboral y el estadio de la 
enfermedad (p=0.610) ni en relación con las enfermedades concomitantes (p=0.503). 
Ninguno de los pacientes que tenían alguna secuela derivada de la enfermedad o del 
tratamiento específico estaban activos frente al 62,7% de los que no tenían ninguna (p< 0.001). 
Similar porcentaje de encuestados entre los que estaban de baja y los que no, 
aseguraron que sus compañeros y/o jefes sabían que tenían una neoplasia.
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DISCUSIÓN
Aunque existe un número creciente de estudios acerca de las consecuencias 
psicosociales del cáncer, pocos de ellos se centran en el impacto que esta enfermedad 
tiene en los aspectos laborales de los supervivientes. Se ha encontrado una gran cantidad 
de variaciones en relación al porcentaje de problemas relacionados con la situación 
laboral (2,5-84%) 7,8 y distintos factores que pueden afectar al estado funcional del 
superviviente y a su rehabilitación laboral 9-11.
El cáncer de pulmón constituye la principal causa de muerte por cáncer en el mundo, 
superando las cifras de mortalidad conjuntas del cáncer de colon, mama y próstata. 
El  70% de los tumores malignos pulmonares se presentan en estadios avanzados al 
diagnóstico donde la cirugía, única opción curativa, no es posible 12. En esta situación, la 
quimioterapia y las terapias dirigidas constituyen la base del tratamiento aunque con 
resultados poco satisfactorios si los comparamos con otro tipo de tumores. 
En general, hay pocos estudios realizados en supervivientes de un cáncer de pulmón 
al tratarse, como ya se ha mencionado, de un tumor con un bajo índice de curabilidad y 
con un alto porcentaje de comorbilidad asociada en forma principalmente de patología 
respiratoria como enfermedad pulmonar obstructiva. Suele tratarse de estudios realizados 
sólo en estadios localizados y, en general, se han detectado más problemas en la 
rehabilitación de estos enfermos a todos los niveles (incluidos los aspectos laborales) 13 y 
con una peor puntuación en los test de calidad de vida en general 14,15. 
Dentro de los estudios realizados específicamente sobre la readaptación laboral, 
encuadrando en cáncer de pulmón dentro de otros grupos de tumores, destaca uno 
reciente realizado en Reino Unido en el que se revisaron distintos factores que influyen 
en la vuelta al trabajo y objetivaron que los supervivientes de una neoplasia maligna 
pulmonar, del sistema nervioso central o de un mieloma múltiple tenían más problemas 
para su reincorporación laboral tras el cáncer 16. 
En otro estudio realizado en Corea basado en los datos administrativos de las bajas 
laborales del Registro Nacional de tumores, también se demostró que algunos tipos de 
cáncer tienen un efecto estadísticamente significativo en la pérdida de empleo y en el 
reempleo. Estos tipos incluían en carcinoma de pulmón, los tumores del sistema nervioso 
central y las leucemias. Este resultado estaba relacionado con mayor severidad de la 
enfermedad, menores tasas de supervivencia global y un mayor número e intensidad de 
las limitaciones físicas asociadas 17.
En el año 2010, Earle y cols llevaron a cabo un estudio prospectivo de cohortes 
en 2422 pacientes con carcinoma de colon y de pulmón en estadios localizados y sin 
signos de recidiva. Los factores asociados al abandono laboral fueron significativamente 
más altos en el carcinoma de pulmón en comparación al cáncer colorrectal (HR 2,83). El 
estudio concluye que el 80% de los supervivientes con cáncer colorrectal y de pulmón 
son capaces de volver a trabajar; sin embargo, las personas con menos ingresos y con 
enfermedad en situación más avanzada son los que necesitan más apoyo 18.
En el estudio de Roelen realizado en 5074 pacientes con distintos tipos de tumores, se 
objetivó que aquellos con un carcinoma de pulmón tenían una mayor duración de la baja 
laboral y sólo el 45% habían vuelto a su empleo anterior a los 2 años del diagnóstico 19.
En España, hay pocos estudios sobre la reincorporación al trabajo del enfermo 
neoplásico en general. A falta de estudios específicos en cáncer de pulmón destacan dos 
realizados en diferentes tipos de neoplasias (entre las que se incluyen pacientes con 
carcinomas de pulmón): uno realizado en 95 enfermos 20 y otro en 347 pacientes 21 pero 
en los que, no se extraen conclusiones específicas del cáncer de pulmón por la baja 
representatividad de éste. En el primero de ellos se obtuvo un porcentaje de reinserción 
del 70% y los factores que influían de forma negativa en el proceso fueron el ser asalariado 
y la presencia de secuelas 20.
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En el segundo de ellos, realizado en 347 pacientes consecutivos activos laboralmente 
al diagnóstico y con distintas neoplasias se estudiaron la influencia de distintas variables 
en dos momentos claves de la enfermedad como es al inicio del tratamiento específico 
antineoplásico y al finalizar éste, y se recogió las percepciones subjetivas de los propios 
encuestados sobre distintos aspectos de su situación laboral y del entorno en el que se 
desarrollaba su trabajo. La mayor parte de los pacientes (85%) estuvieron inactivos tras 
comenzar el tratamiento del tumor. Este hecho se relacionó en mayor medida con el sexo 
masculino, una edad mayor de 45 años, el tener un régimen laboral asalariado y la 
utilización de quimioterapia como modalidad terapéutica. Una vez terminado el 
tratamiento, el 41% de los entrevistados estuvo de baja laboral. En este caso, se objetivó 
la influencia de una edad mayor de 45 años, el tener estudios no universitarios, el realizar 
un trabajo predominantemente físico, la presencia de otras enfermedades concomitantes, 
el no conseguir una remisión completa de la enfermedad y las secuelas de la propia 
neoplasia o del tratamiento recibido 21. 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, hay que insistir en el desarrollo de 
métodos de diagnóstico precoz y en tratamientos que, manteniendo o mejorando la 
eficacia, produzcan menos secuelas y en la detección de aquellas reversibles para instaurar 
una terapéutica apropiada y que no lleguen a ser invalidantes en un futuro más o menos 
próximo. Es necesaria también la atención de equipos multidisciplinarios de rehabilitación 
compuestos por médicos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, 
especialistas en foniatría y asistentes sociales, que tengan en cuenta los problemas 
individuales de cada paciente. Ya hay estudios en los que se demuestra que la atención 
de los profesionales sanitarios en el tema de los problemas laborales facilita la vuelta al 
trabajo 22,23. 
Limitaciones del estudio
Se trata de un estudio exploratorio con un número bajo de pacientes para poder 
realizar un análisis multivariante y sacar conclusiones extrapolables a la población de 
enfermos con cáncer de pulmón. Por otro lado, la muestra es regional, lo que puede hacer 
que haya variaciones dentro de nuestro país y a nivel de otros países. 
No obstante, dada la escasa cantidad de estudios desarrollados en España sobre este 
tema, es interesante como estudio piloto para futuros proyectos que analicen las distintas 
repercusiones que esta enfermedad neoplásica de tan mal pronóstico tiene en distintos 
aspectos psicosociales en general, y en la actividad laboral, en particular.
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Con el propósito de que se profundice en el reconocimiento de factores de riesgos derivados de este 
tipo de empresas y de estas actividades específicamente, para que se prevengan y minimicen los efectos a la 
salud de forma integral al interior de las empresas, el presente trabajo pretende determinar los factores de 
riesgo potencialmente relacionados con los accidentes de mano.
Objetivos: Determinar los factores de riesgo relacionados con los accidentes en mano para identificar 
que permitan disminuir la posibilidad de accidentes de mano mediante la modificación, eliminación y/o 
control de los factores presentes.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y longitudinal llevado a cabo en la población 
trabajadora del área de ventas, compuesta por 206 ayudantes y 81 agentes, de una Cooperativa productora 
Bebidas frutales de la Ciudad de México, en el periodo de 2007-2009. Se empleo el Método de Freeman 
Modificado para el Diagnóstico Situacional. 
Resultados: Los factores de riesgo relacionados con accidentes de mano identificados y jerarquizados 
son: en primer lugar los psicosociales derivados de Organización Laboral (ritmo acelerado de la actividad) y 
la Condición Insegura (traslado del personal en la defensa trasera del camión); en segundo lugar se 
encontraron los Ergonómicos (movimientos repetitivos, manejo manual de cargas), junto con el Acto Inseguro 
(omisión del uso del equipo de protección personal), y la Condición Insegura (tipo de unidad, puerta y 
material transportado; y falta de capacitación); finalmente en tercer lugar los psicosociales de Organización 
Laboral (jornada indefinida mínima de 8 horas máxima de 14) y Condición Insegura (objetos punzocortantes 
en cajas).
Conclusiones: Los accidentes de mano constituyen un problema de salud pública importante a nivel 
nacional e internacional. Es de suma importancia identificar los factores de riesgo que se relacionan con su 
génesis como son: los factores psicosociales, condiciones inseguras, factores ergonómicos y actos inseguros. 
Por lo que se considera que estos, se deben buscar intencionadamente en las empresas dedicadas a este 
rubro de actividades, y evidenciarlos cuando se pretendan disminuir este tipo de accidentes y generar 
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medidas preventivas y correctivas para mejorar la calidad de vida del trabajador y el rendimiento del mismo 
en sus labores.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 13-26
Palabras clave: factores de riesgo, accidentes de mano.
Abstract
With the purpose of deepen on the recognize of risk factors from this kind of business and from this 
specific activities, to prevent and minimize the health effects integrally at the industries, the present work 
pretend to determine the risk factors potentially related with hand accidents.
Objective: Determine the risk factors related to the accidents of hand to identify and establish the risks 
allowing decrease the possibility of accidents in hand through the modification, elimination and or control 
of present factors.
Material and methods: Observational, descriptive and longitudinal study develop in worker population 
of sales area, composed by 206 helpers and 81 agents, cooperative producers of soft drinks and carbonated 
beverages in México City, in a period between 2007-2009. Was employed the Freeman Modified Method for 
the Situational Diagnostic.
Results: The risk factor related to hand accidents determined by the application of Freeman Modified 
Method in sales area according to the organization: were first derived from the psychosocial labor organization 
(accelerated pace of activity) and the Insecure Condition (transfer of the personnel within the rear bumper 
of the truck); second were found ergonomics (repetitive movements and manual handling of loads), along 
with Insecure Act (omission of the use of personal protection equipment), and the Insecure Condition (kind 
of unity, door and material transported, and lack of training); finally, in third psychosocial of Labor 
Organization (indefinite at least 8 hours maximum of 14) and unsafe (sharp boxes). 
Conclusions: The risk factors presents in the generation of hand accidents in sales area of a soft drink 
industry are: primarily psychosocial factors due to the rhythm of the activity; unsafe condition due to lack of 
safety regulation. In second place ergonomic factors and unsafe acts by omission of use of personal protective 
equipment and unsafe condition, specifically lack of training and use of unsafe resources provided to the 
worker. Third place, psychosocial factors due to over 8 hours and under 14 hours working day.
Mentioned risk factors should be diagnosed promptly and to evidence in companies engages in the 
production of fruit drinks and carbonated, which seek to reduce work accidents though preventive and 
corrective measures.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 13-26
Key words: risk factors, hand accidents.
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INTRODUCCIÓN
Desde una visión médica el presente trabajo tiene el objetivo de determinar los factores 
de riesgo potencialmente relacionados con los accidentes de mano y que son procedidos 
de la actividad de los trabajadores del área de ventas de una empresa refresquera. Con el 
propósito de que se profundice en el reconocimiento de factores de riesgos derivados de 
este tipo de empresas y de estas actividades específicamente, para que se prevengan y 
minimicen los efectos a la salud de forma más integral al interior de las empresas.
En México, los Riesgos de Trabajo según el Título IX, Art. 473 de la Ley Federal del 
Trabajo, son los accidentes y enfermedades a que están expuestos los trabajadores en 
ejercicio o con motivo del trabajo. Estos Riesgos de Trabajo constituyen uno de los 
problemas contemporáneos más importantes para la salud de los trabajadores en todo el 
mundo. Las tasas de incidencia de este tipo de factores son significativamente elevadas 
en comparación con otros países 1, 2.
Dentro de las estadísticas de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
los riesgos de trabajo, específicamente los accidentes, que para fines de esta investigación 
se consideran los ocurridos dentro de la jornada laboral y con motivo del ejercicio de las 
actividades implicadas en el proceso de trabajo del personal de ventas, han ocupado un 
lugar relevante durante los últimos años (ver tabla I), convirtiéndose en un serio problema 
de Salud Pública para México.
Este problema debe ser valorado y desde luego, atendido en forma integral, tanto 
por las implicaciones monetarias y médico-psicológicas que repercuten en la economía y 
en la salud de los trabajadores, de sus familias y de la sociedad en general, como por las 
repercusiones e implicaciones patronales y la productividad nacional erogada. 
Se estima que en los países desarrollados el 4% del Producto Interno Bruto es 
perdido debido a los riesgos de trabajo y esto puede acercase al 10% en países en vías de 
desarrollo 1.
En la tabla I se observa que durante el periodo de 2000-2009 se han afiliado un 
promedio de 808, 000 empresas, las cuales han reportaron a lo largo de esta década un 
promedio de 418, 300 casos de riesgos de trabajo. De los cuales 331,700 casos corresponden 
únicamente a accidentes de trabajo y sólo 5,300 casos a enfermedades ocupacionales, es 
decir, el 79.2% han sido accidentes y sólo el 1.2% son enfermedades de trabajo, el resto 
se trata de accidentes de trayecto 3.
Tabla I. Estadísticas de Empresas y Trabajadores Afiliados, Riesgos de Trabajo e Incapacidades Permanentes 
por Tipo de Riesgo en el Período 2000-2009
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12 418 761 12 224 231 12 112 405 12 088 468 12 348 259 12 735 856 13 578 346 14 424 178 14 260 309 13 814 544
RIESGOS DE 
TRABAJO
454 089 413 748 387 806 358 784 360 793 373 239 387 827 450 102 506 934 489 787
Accidentes de 
trabajo
356 725 324 150 302 970 278 525 282 469 295 594 309 539 361 244 411 179 395 024
Enfermedades 
de trabajo




362 282 329 670 307 481 286 336 289 887 302 886 314 254 363 935 414 860 399 125
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CONCEPTOS 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
INCAPACIDADES 
PERMANENTES
22 117 20 006 20 427 22 964 21 831 20 693 19 327 17 642 18 999 20 477
Accidentes de 
trabajo
14 202 12 433 13 084 11 700 11 916 11 578 12 555 12 094 13 603 14 530
Enfermedades 
de trabajo
6 763 6 532 6 220 10 235 8 837 8 143 5 585 4 321 3 884 4 191
(1) Estimado con base en el cuadro 16 Informe Mensual de Población Derechohabiente, enero - diciembre de cada año.
Tabla II. Riesgos de Trabajo, Accidentes y Enfermedades de Trabajo por Sexo, 2009
Riesgos de Trabajo 
por Sexo 2009
Accidentes de Trabajo 
por Sexo 2009
Enfermedades de Trabajo 
por Sexo 2009











Hombres 313 763 Hombres 269 942 Hombres 3 237
Mujeres 143 491 Mujeres 96 762 Mujeres 670
Fuente: Memorias Estadísticas IMSS, Coordinación de Medicina del Trabajo, 2000-2009
Tabla III. Principales grupos etarios relacionados con Accidentes y Enfermedades de Trabajo, 2009
Orden Jerárquico
Grupos de edades con más 








1.º 25-29 años 71 324 227 89 813
2.º 20-24 años 69 656 159 84 869
3.º 15-19 años 18 536 33 21 305
Fuente: Memorias Estadísticas IMSS, Coordinación de Medicina del Trabajo, 2000-2009
Fuente: Memorias Estadísticas IMSS, Coordinación de Medicina del Trabajo, 2000-2009
En 2009, se observó que el rango de edad con mayor incidencia de accidentes de 
trabajo se encuentra entre los 20 a 24 años de edad y que el sexo masculino ha ocupado 
el primer lugar en accidentes de trabajo, con promedio de 268, 504 casos (80.9%) en 
comparación con el sexo femenino, el cual ha presentado en promedio un total de 130, 950 
casos (39.4%) 3. (Ver tabla II y III)
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En cuanto a la región del cuerpo más afectada a lo largo de esta década ha sido la 
mano y muñeca la de mayor incidencia de accidentes de trabajo como se muestra más 
adelante en la gráfica 1 3.
CONTEXTO
Factores de riesgo
Los factores de riesgo para accidentes de trabajo, para efecto de esta investigación, 
son aquellos que aumentan o favorecen la probabilidad de ocurrencia de un accidente. 
Se clasifican en los siguientes grupos: 
 — Factores o condiciones de seguridad.
 — Factores de origen físico, químico, biológico, ergonómico o condiciones 
medioambientales.
 — Factores derivados de las características del trabajo.
 — Factores derivados de la organización del trabajo.
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A lo largo del tiempo y después de cada riesgo materializado, se busca establecer 
cada uno de los factores de riesgo presentes en el lugar de trabajo que dieron o pueden 
dar lugar al accidente. [4] Es por ello, que tanto México como otros países han tratado de 
identificar los factores que se han visto relacionados con la génesis de accidentes de 
mano en distintos giros de la industria alimentaria, como se muestra más adelante, y entre 
los que se encuentran:
1. Distracción.
2. Mal uso o inadecuada selección del equipo de protección personal.
3. Falta de capacitación y entrenamiento.
4. Jornadas prolongadas.
5. Ejecución de métodos de trabajo diferentes al estándar.
6. Ejecución de actividades nuevas.
7. Enfermedad previa.
8. Velocidad en la ejecución de la tarea.
9. Poca experiencia.
10. Exceso de confianza.
11. Manejo manual de cargas.
12. Movimientos repetitivos, entre otros. 
Cabe aclarar que dada la escasa investigación nacional e internacional reportada 
acerca de accidentes laborales de mano en el ramo refresquero, la información que se 
muestra se obtiene de reportes de investigaciones de otras empresas productoras o 
procesadoras de alimentos en general, así como de empresas manufactureras de botellas 
de vidrio donde la manipulación de las mismas es el riesgo al que se exponen los 
trabajadores de ventas de las empresas refresqueras durante el desarrollo de su actividad 
laboral. 
Además de los factores enlistados anteriormente, en algunos estudios realizados en 
México sobre factores de riesgo, tipo de gravedad y secuelas permanentes en las lesiones 
de mano de origen profesional, durante los años 2003-2004, se encontraron: “el día lunes”, 
como factor de riesgo relacionado con accidentes que dejan lesiones graves y permanentes 
en mano por motivo laboral; la “falta de capacitación”, como condicionante de este tipo 
de accidentes; “sexo masculino” el más afectado; y “antecedentes de toxicomanía”. [5] Esto 
permite ver algunos de los factores de riesgo que se deben buscar intencionadamente al 
momento de realizar un Diagnóstico Situacional y al buscar disminuir la accidentabilidad 
de los trabajadores en la empresa. 
A nivel internacional, como se mencionó, también existe la misma preocupación por 
establecer los factores de riesgo relacionados con la generación de accidentes de trabajo, 
y se han encontrado algunos otros factores de riesgo además de los observados en la lista 
previa, o bien, los confirman. 
Por ejemplo, en India, durante un estudio (tipo encuesta) a los trabajadores del 
proceso de trituración de caña, proceso en el cual las manos son la región del cuerpo 
mayormente expuesta y la más afectada, se observó que el 63% de los casos de accidentes 
se debieron a “distracción”, el 84% de los trabajadores concluyeron que la “atención y el 
cuidado en el trabajo” pueden reducir los riesgos. El 16% expresó que el “uso de 
maquinaria” más segura disminuiría el riesgo. El 40% de los empleados declararon que 
sería de gran utilidad el “uso de guantes”, mientras que el 19% pensaron que sería un 
obstáculo; sin embargo, ninguno había intentado emplearlos, y sólo el 28% se encontró 
en la disposición de usarlos. Otros factores observados fueron el “bajo índice de 
alfabetización” y “recursos económicos bajos”. Pese a que en otros estudios se ha 
demostrado que la “jornada prolongada” aumenta el descuido y por ende los accidentes, 
en este caso no se consideró un factor de riesgo, a pesar de que la jornada de estos 
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trabajadores era de 12 horas. Se concluyó que la “capacitación y entrenamiento” podría 
reducir la morbilidad de lesiones 6.
Hong Kong, también hace evidente su preocupación por establecer factores de 
riesgo relacionados con los accidentes de mano. Durante el año 2007, se realizó un 
estudio de factores de riesgo transitorios para lesiones traumáticas agudas de mano, en 
donde se encontraron siete factores de riesgo relacionados: 1) mal uso del equipo de 
protección personal y de materiales, 2) uso de un método de trabajo diferente al estipulado, 
3) ejecución de una actividad nueva, 4) trabajo extra, 5) sensación de enfermedad, 6) 
distracción, y 7) apresuramiento. Como se puede observar, estos factores son modificables, 
por lo que el estudio recomienda aumentar la concientización sobre estos factores entre 
los trabajadores y patrones para encaminar los esfuerzos a evitar la exposición mediante 
medidas de ingeniería y administrativas complementadas con la educación en seguridad, 
capacitación y adiestramiento 7.
Con respecto a los factores ergonómicos, la manipulación manual de cargas es 
responsable, en muchos casos, de la aparición de fatiga física (en este caso localizada en 
la mano), o bien de lesiones, que se pueden producir de una forma inmediata o por la 
acumulación de pequeños traumatismos, aparentemente sin importancia pero que a largo 
plazo se hacen tangibles en la génesis de un accidente. Estas lesiones pueden presentarse 
tanto en los trabajadores que manipulan cargas regularmente u ocasional 8, 9.
Se ha visto que el uso de pequeñas herramientas y el trabajo manual de manera 
frecuente, expone al trabajador a lesiones en su mayoría menores, que a largo plazo se 
pueden volver graves, de no ser atendido a tiempo el factor generador 10.
Al respecto, se observa que cuando al trabajo manual y repetitivo se le añade el 
factor carga, las posibilidades de lesiones o accidentes aumentan considerablemente. Esto 
debido a que se incrementa el esfuerzo muscular como consecuencia de las cargas, 
disminuyendo así la circulación sanguínea muscular, apareciendo más rápidamente la 
fatiga y con ello la posibilidad de un accidente. El conjunto de problemas asociados a las 
tareas con carga física supone unas pérdidas de unos 600 millones de jornadas al año 11.
En estudios realizados en India, en una empresa procesadora de pescado y, en 
Singapur en trabajadores de puestos que implicaban el manejo manual de cargas en 
diversas industrias, se concluyó que aquellos factores de riesgo ergonómicos, como el 
“manejo manual de cargas” y los “movimientos repetitivos”, son una condicionante de 
accidentes en miembros superiores, dejando lesiones como cortaduras, fracturas, 
contusiones 12, 8.
Con esto se concluye que aunque desafortunadamente las investigaciones sobre 
accidentes de mano en la industria alimentaria es escasa, se han hecho grandes esfuerzos 
para establecer los factores de riesgo relacionados con este tipo de accidentes, lo que 
puede ayudar a tener bien establecidos los factores a abordar al momento de tener una 
estadística elevada de accidente de mano en las empresas y así ser resueltos más 
rápidamente con las medidas integrales pertinentes.
Como se mencionó con anterioridad, dada la relación que guarda la actividad que 
desempeñan los trabajadores de ventas de una empresa refresquera con la manipulación 
de vidrio, existe una cierta igualdad de riesgos que comparten los trabajadores estudiados. 
Durante una investigación realizada en una planta manufacturera de botellas de vidrio en 
India en 1998, se observó que los factores de riesgo más significativos fueron la “edad 
(<30 años)”, y la “experiencia menor a 2 años”; los factores técnicos responsables de daño 
fueron dependientes de alteraciones en el sitio de trabajo, equipo de protección personal 
inadecuado, mal manejo de máquinas, y los factores humanos más presentes fueron la 
omisión del uso del equipo de protección personal, el exceso de confianza, y los errores 
de procedimiento al manipular las máquinas 13.
También en la India, se observaron otros factores de riesgo que guardan relación 
con los accidentes como son: la característica de la política salarial (mayor sueldo por 
destajo) y la temporalidad del trabajo (trabajo temporal), estos a su vez favorecen otros 
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factores de riesgo adicionales a los ya mencionados, tales como: “tabaquismo, alcoholismo, 
factores psicosociales, rotación de turnos o puestos, mayor velocidad del trabajo”. Además 
se encontró que la “condición de trabajo temporal” incrementa la severidad y frecuencia 
de dichos accidentes. Este estudio concluyó que el trabajo temporal tiene un riesgo más 
alto de accidentes, lo que podría deberse a la “experiencia menos eficaz”, así como a la 
“carencia de seguridad” en el puesto 14.
Accidentes de trabajo
Cuando cada riesgo presente en el lugar de trabajo se llega a materializar y deja de 
ser una simple probabilidad para convertirse en un accidente, para el trabajador o para 
los recursos de la organización, es cuando cobra importancia el estudio de ambos factores 
a nivel nacional y mundial 4.
En México, en materia de accidentes de trabajo el IMSS, en sus estadísticas de los 
últimos 10 años, ha reportado un promedio de 418,300 riesgos de trabajo. De los 
cuales 331,700 casos corresponden únicamente a accidentes (79.2%) y sólo 5,300 casos a 
enfermedades ocupacionales (1.2%), el resto se trata de accidentes de trayecto. De igual 
manera, a lo largo de estos últimos 10 años, se ha observado que el rango de edad con 
mayor incidencia de accidentes se encuentra entre los 20 a 24 años de edad y que el sexo 
masculino ha ocupado el primer lugar, con un promedio de 268,504 casos (80.9%) en 
comparación con el sexo femenino, el cual ha presentado un promedio total de 130,950 
casos (39.4%). En cuanto a las regiones del cuerpo más afectadas han sido la mano y 
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Fuente: Memorias Estadísticas IMSS, Coordinación de Medicina del Trabajo, 2001
Las consecuencias de los accidentes de mano, según han evidenciado la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y el IMSS en los 
últimos 10 años son: fracturas, quemaduras y laceraciones 15.
En el estado de Veracruz (estado que ha publicado información al respecto), en el 
año 2005, mediante una comparación de las características de la accidentabilidad entre 
trabajadores del IMSS y los de empresas afiliadas, se encontró que las lesiones más 
habituales a las que se enfrenta la mano dentro del medio laboral son: heridas, fracturas 
y luxaciones. Se vio que entre los “trabajadores IMSS” la accidentabilidad predominó en 
el sexo femenino, con edad entre 37 a 42 años, antigüedad en el puesto de 15 años, 
personal capacitado en más de la mitad de los casos, y que percibían un salario mínimo. 
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En comparación, entre los “trabajadores de empresas afiliadas al instituto”, la 
accidentabilidad predominó en el sexo masculino, con edad entre 27 a 36 años, antigüedad 
menor de un año, capacitados en más de la mitad de los casos, que percibían un salario 
mayor al mínimo, quienes presentaron diagnósticos de quemadura y fractura, esguince, 
heridas y amputación, en las áreas de la mano mayormente afectadas: dedos, mano y 
muñeca 16.
Una de las industrias que más número de accidentes deja cada año es la de alimentos. 
Un estudio realizado en Cd. Victoria, Tamaulipas, en una productora de tortillas mostró 
que las lesiones graves en los dedos y manos se han incrementado; y que este tipo de 
lesiones generan amputaciones debido a que no se utiliza ningún implemento de 
seguridad, de tal manera que se sufre el accidente por distracción, exceso de confianza, 
falta de capacitación o bien, durante reparaciones: por ajuste de bandas y por uso de 
herramientas inadecuadas 17.
Al igual que en México, a nivel mundial se busca establecer cuáles son las principales 
lesiones que afectan al personal cuando se presenta un accidente de trabajo. Según la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT), aproximadamente 270 millones de 
accidentes están relacionados con el trabajo y hay aproximadamente, 2 millones de 
muertes cada año debido a la misma causa 18.
Es importante mencionar que, la OIT considera al accidente de trabajo como la 
consecuencia de una cadena de factores en la que algo ha funcionado mal y no ha 
llegado a buen término. [14]
 
Se estima que 50 millones de trabajadores sufren algún tipo de 
accidente anualmente, lo cual se refleja en 160 mil accidentes cada día 13.
A nivel internacional, en Estados Unidos de Norteamérica (E.U.A), también se ha 
visto que la mano es el principal sitio de accidentes durante el ejercicio laboral y el más 
atendido en unidades de emergencia hospitalaria y se estima que se presenta en 1,080,000 
trabajadores anualmente, siendo las principales lesiones: laceraciones y cortaduras. El 
aumento perceptible del riesgo para las manos puede deberse al uso inadecuado de 
equipo de protección, a que este esté defectuoso, a la realización de tareas inusuales, 
periodos largos de trabajo; a la edad, el género, la experiencia en el puesto y/o el poco 
entrenamiento de seguridad. De igual forma se observó que el 60% de los accidentes 
fueron debidos a condiciones inseguras 19.
En Italia, durante un estudio del total de lesiones y accidentes fatales en los diferentes 
sectores de la industria, que comprendió el periodo de 1951 a 1998, se encontró que la 
mayor incidencia de accidentes se daba en los rubros industriales: alimentos y agricultura, 
química, y metalurgia. Los principales accidentes reportados fueron: los aplastamientos o 
amputaciones, en primer lugar; en segundo, la colisión; en tercero, las lesiones 
autoprovocadas; en cuarto, las caídas del plano de bipedestación; en quinto, las caídas 
por distracción o adormecimiento; y en último lugar, las caídas de un nivel a otro. Dentro 
del rubro de otras, se encontraron las caídas en alguna máquina abierta, movimientos no 
coordinados y daños por objetos pesados 20.
Según estadísticas españolas de accidentes con incapacidad permanente, se reporta 
que el 25% de estos accidentes fueron generados por el sobreesfuerzo secundario al 
trabajo manual de cargas, el 18.8% fueron debidos a golpes con objetos y herramientas, 
o caídas de personas del mismo o diferente nivel (9.8% y 8.3% de los accidentes, 
respectivamente). Aunque, en general, la gravedad de estos accidentes producidos por el 
manejo manual de cargas de manera repetitiva, es inferior a la de otros tipos de accidentes, 
las consecuencias que tienen en conjunto, son muy importantes para las industrias, como 
es el número de jornadas perdidas 8, 9.
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DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO DE VENTAS
El trabajo de ventas que se aborda durante este estudio, se refiere al realizado por 
trabajadores dedicados al reparto y entrega del producto terminado para su venta a 
detalle (refiriéndose a la venta que se hace a los dueños de tiendas o establecimientos 
comerciales). Algunas de las características que presenta este tipo de empleo son: paga 
por trabajo a destajo, estatus temporal, vulnerabilidad.
En México, el IMSS reportó en sus estadísticas recientes (2007), que el puesto de 
vendedor es el segundo lugar en presentar accidentes de trabajo, con un total de 20,172 
casos a nivel nacional; observándose que el sexo masculino es el sexo más afectado.
 
También reportaron que las causas externas son: 1) exposición a fuerzas mecánicas 
inanimadas; 2) caídas; 3) exceso de esfuerzo, viajes y privación; 4) motociclistas lesionados 
en accidentes de transporte; 5) ocupante de automóvil lesionado en accidente de 
transporte; 6) contacto con calor y sustancias calientes; 6) agresiones; 7) ocupante de 
camioneta o furgoneta lesionado en accidente de transporte; 8) exposición a fuerzas 
mecánicas animadas; 9) ocupante de vehículo de transporte pesado lesionado en 
accidentes de transporte; y otros 3.
Asim y cols en el 2006, concluyeron en sus investigaciones que, las condiciones de 
trabajo, la edad, la seguridad, la experiencia, y el tiempo son factores responsables de 
accidentes ocupacionales así también, el trabajo temporal o permanente es un generador 
importante de estos accidentes 10.
MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo y transversal llevado a cabo en la población 
trabajadora del área de ventas, compuesta por 206 ayudantes y 81 agentes, de una 
Cooperativa productora de Refrescos y Bebidas Carbonatadas de la Ciudad de México. Se 
empleo el Método de Freeman Modificado en la Escuela Nacional de Medicina y 
Homeopatía del Instituto Politécnico Nacional para fines académicos en el posgrado de 
Salud Ocupacional, Seguridad e Higiene como metodología para realizar el Diagnóstico 
Situacional.
Los pasos seguidos para el desarrollo de las etapas del Método Freeman Modificado 
fueron: 
1. Reconocimiento del riesgo.
2. Evaluación de la exposición.
3. Evaluación de la dosis respuesta.
4. Caracterización del riesgo.
RESULTADOS
Los resultando obtenidos de la aplicación del método Freeman Modificado al proceso 
de ventas de la empresa refresquera bajo estudio son los siguientes:
Reconocimiento del riesgo: Tras la observación no participativa del proceso de 
trabajo, se identificaron los puestos implicados y actividades de cada uno de ellos y se 
delimitaron las etapas del proceso productivo, el cual consta de 9 etapas, representadas 
en color rojo como muestra el siguiente flujograma.
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Figura 1. Flujograma
Fuente: Elaboración del autor
Explicación: Diagrama de las etapas seriadas del proceso de ventas.
Se identificaron 2 puestos de trabajo involucrados en las etapas antes descritas
1. Agente de ventas.
2. Ayudante de ventas.
La tabla IV, muestra los peligros identificados durante toda la observación y análisis 
de todas las etapas del proceso productivo de ventas.
Tabla IV. Peligros identificados por etapas del proceso productivo del área de ventasl  I . li  i tifi   t  l  ti  l   t
Etapas del proceso 




 – Ergonómicos: sobrecarga postural.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-relaciones interpersonales conflictivas.
 – Físicos: ruido ambiental externo.
Etapa 2
 – Ergonómicos: sobrecarga postural, movimientos repetitivos.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-ritmo acelerado de la actividad y 
jornada mayor a 8 horas.
 – Condición insegura: objetos punzocortantes, traslado inseguro del trabajador, y 
tipo de unidad asignada.
 – Químicos: contaminación ambiental.
 – Físicos: ruido ambiental externo, radiación no ionizante (rayos UV), cambios 
térmicos climáticos, vibraciones.
Etapa 3
 – Ergonómicos: sobrecarga postural.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-relaciones interpersonales conflictivas.
 – Biológicos: mordeduras por cánidos.
 – Condición insegura: tipo de unidad asignada.
Etapa 4
 – Ergonómicos: manejo manual de cargas, movimientos repetitivos, sobrecarga 
postura, sobrecarga de trabajo físico.
 – Actos inseguros: No emplean el EPP.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-ritmo acelerado de la actividad, jornadas 
mayores a 8 horas.
 – Condición insegura: falta de capacitación sobre manejo de cargas y uso de EPP.
Tabla IV. Peligros identificados por etapas del proceso productivo del área de ventas
Etapas del proceso 




 – Ergonómicos: movimientos repetitivos; sobrecarga postural.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-jornada mayor a 8 horas.
 – Condición insegura: Objetos punzocortantes.
 – Actos inseguros: No emplean guantes.
Etapa 6
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-relaciones interpersonales conflictivas, 
asalto; jornada mayor a 8 horas, ritmo acelerado de la actividad, sin horario fijo para 
alimentos.
Etapa 7
 – Ergonómicos: sobrecarga postural manejo manual de cargas.
 – Físicos: ruido ambiental externo, radiación no ionizante (rayos UV), cambios 
climáticos, vibraciones.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-jornada mayor de 8 horas; sin horario 
para alimentos, ritmo acelerado de la actividad.
 – Acto inseguro: No emplean guantes.
 – Condición insegura: objetos punzocortantes, falta de capacitación sobre el manejo 
de cargas y uso de EPP, traslado inseguro del trabajador, tipo de unidad asignada.
 – Químicos: contaminación ambiental.
 – Biológicos: mordeduras por cánidos. alimentos en la calle.
Etapa 8
 – Ergonómicos: sobrecarga postural.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-relaciones interpersonales conflictivas, 
jornada mayor a 8 horas.
Etapa 9
 – Ergonómicos: sobrecarga postural: manejo manual de cargas, sobrecarga de trabajo 
físico.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-jornadas mayores a 8 horas, ritmo 
acelerado de la actividad.
 – Acto inseguro: no usan guantes.
 – Condición insegura: objetos punzocortantes, falta de capacitación sobre el manejo 
de cargas y uso del EPP, tipo de unidad asignada.
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Tabla IV. Peligros identificados por etapas del proceso productivo del área de ventas
Etapas del proceso 




 – Ergonómicos: sobrecarga postural.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-relaciones interpersonales conflictivas.
 – Físicos: ruido ambiental externo.
Etapa 2
 – Ergonómicos: sobrecarga postural, movimientos repetitivos.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-ritmo acelerado de la actividad y 
jornada mayor a 8 horas.
 – Condición insegura: objetos punzocortantes, traslado inseguro del trabajador, y 
tipo de unidad asignada.
 – Químicos: contaminación ambiental.
 – Físicos: ruido ambiental externo, radiación no ionizante (rayos UV), cambios 
térmicos climáticos, vibraciones.
Etapa 3
 – Ergonómicos: sobrecarga postural.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-relaciones interpersonales conflictivas.
 – Biológicos: mordeduras por cánidos.
 – Condición insegura: tipo de unidad asignada.
Etapa 4
 – Ergonómicos: manejo manual de cargas, movimientos repetitivos, sobrecarga 
postura, sobrecarga de trabajo físico.
 – Actos inseguros: No emplean el EPP.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-ritmo acelerado de la actividad, jornadas 
mayores a 8 horas.
 – Condición insegura: falta de capacitación sobre manejo de cargas y uso de EPP.
Tabla IV. Peligros identificados por etapas del proceso productivo del área de ventas
Etapas del proceso 




 – Ergonómicos: movimientos repetitivos; sobrecarga postural.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-jornada mayor a 8 horas.
 – Condición insegura: Objetos punzocortantes.
 – Actos inseguros: No emplean guantes.
Etapa 6
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-relaciones interpersonales conflictivas, 
asalto; jornada mayor a 8 horas, ritmo acelerado de la actividad, sin horario fijo para 
alimentos.
Etapa 7
 – Ergonómicos: sobrecarga postural manejo manual de cargas.
 – Físicos: ruido ambiental externo, radiación no ionizante (rayos UV), cambios 
climáticos, vibraciones.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-jornada mayor de 8 horas; sin horario 
para alimentos, ritmo acelerado de la actividad.
 – Acto inseguro: No emplean guantes.
 – Condición insegura: objetos punzocortantes, falta de capacitación sobre el manejo 
de cargas y uso de EPP, traslado inseguro del trabajador, tipo de unidad asignada.
 – Químicos: contaminación ambiental.
 – Biológicos: mordeduras por cánidos. alimentos en la calle.
Etapa 8
 – Ergonómicos: sobrecarga postural.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-relaciones interpersonales conflictivas, 
jornada mayor a 8 horas.
Etapa 9
 – Ergonómicos: sobrecarga postural: manejo manual de cargas, sobrecarga de trabajo 
físico.
 – Psicosociales: de tipo organización laboral-jornadas mayores a 8 horas, ritmo 
acelerado de la actividad.
 – Acto inseguro: no usan guantes.
 – Condición insegura: objetos punzocortantes, falta de capacitación sobre el manejo 
de cargas y uso del EPP, tipo de unidad asignada.
Fuente: Elaboración del autor
Con base al análisis del Diagnóstico Situacional elaborado, se focalizó en la identificación 
únicamente de los factores de riesgo capaces de provocar accidentes de mano y en las 
etapas del proceso productivo en que se observan, en virtud de que se observó una 
exposición franca y repetida de la parte distal de los miembros superiores. Estas etapas se 
resaltan en color amarillo en el mapa de riesgos que a continuación se muestra, 
Figura 2. Mapa de RiesgosMapa de riesgo del área de ventas
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Sí Sí Sí Sí
P=Puesto; T=Trabajadores; R=Riesgos; E=Ergonómicos,
mr=mov.rep, mmc=manejo manual cargas; F=Físicos r=ruido,
La=luminosidad alta, rni=radiación no ionizante, cl=Cambios
climáticos, v= vibraciones; AI=Actos inseguros, mb=manejo
botella, g=sin uso de EPP; Ps= Psicosociales,
OL=Organización laboral, rit=Ritmo acelerado, ji=jornada
indefinida; CI=Condiciones inseguras, ocp=objetos
punzocortantes, t= traslado, c= capacitación manejo carga,




R= E; F-r-La; Ps
P= 2
T=287

























R= E-mr-mmc; Ps-OL-ji; Al-g-mb; Cl-opc-c-tu
Fuente: Elaboración del autor
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Interpretación: Este mapa de riesgos muestra un PTR (puesto, trabajador y riesgo), 
que es el número de Puestos implicados y el número de Trabajadores expuestos así como 
los Riesgos identificados en cada etapa del proceso. Se resaltan en amarillo las etapas en 
las que se identificaron factores de riesgo relacionados con accidentes de mano. Cabe 
señalar que esta concatenación de etapas representa sólo a una unidad de trasporte de 
producto terminado de la empresa.
Evaluación de la exposición: Se evaluaron las variables de frecuencia, duración e 
intensidad, de cada uno de los peligros o factores de riesgos identificados por etapas del 
proceso y puestos de trabajo. Cabe señalar que en la intensidad de la exposición, el único 
factor de riesgo que fue evaluado con un método validado fue la sobrecarga postural 
(método MAPFRE), en el resto de los peligros no se contaba con datos disponibles por 
parte de la empresa, pues las mediciones o evaluaciones no las había realizado la 
organización en ese momento, por lo que en casos puntualizados se tomaron como base 
registros de pobre calidad, información de fuentes bibliográficas consultadas o de los 
expertos prácticos.
La evaluación de la exposición permitió observar que los trabajadores expuestos a 
los diferentes peligros identificados se mantienen en contacto directo con una frecuencia 
de 6 días a la semana, bajo las mismas condiciones, y con duraciones que van de 1 hora 
hasta 14 horas por jornada, con concentraciones diversas; también se observó que en la 
gran mayoría de peligros identificados no se cuenta con registros que midan sus 
concentraciones, por lo que se estimaron rangos con base en la literatura estudiada. 
Evaluación dosis respuesta: En la evaluación dosis respuesta, se encontró que los 
peligros identificados han tenido impacto en la salud entre los trabajadores del área de 
ventas, que van desde problemas osteomusculares crónicos hasta lesiones agudas como 
accidentes, pérdidas de infraestructura, todo esto fue obtenido de escuetos registros 
internos de la empresa de los años 2004 y 2005. Pese a estar de manifiesto todos estos 
efectos a la salud en el personal, la organización implemento pocas medidas para el 
control de los mismos y no existen registros de los resultados obtenidos por la 
implementación de dichas medidas.
Caracterización del riesgo: Partiendo de la caracterización y jerarquización de los 
factores de riesgo “generales” identificados en la primera etapa del diagnóstico situacional 
“Reconocimiento del riesgo”, se extrajeron únicamente los factores de riesgo que son 
capaces de generar los accidentes de mano, respetando la jerarquización ya elaborada.
Factores de Riesgo “Generales”
1. Físicos: ruido ambiental, vibraciones, radiaciones no ionizantes (rayos U.V).
 — Químicos: contaminación ambiental.
 — Biológicos: cánidos (mordedura).
 — Psicosociales: relaciones interpersonales conflictivas, asalto, ritmo acelerado 
de trabajo.
 — Condiciones Inseguras: traslado del trabajador sobre la defensa trasera del camión.
2. Ergonómicos: sobrecarga postural, movimientos repetitivos, manejo manual de 
cargas, sobrecarga de trabajo físico.
 — Actos inseguros: no uso de equipo de protección personal.
 — Condiciones inseguras: falta de capacitación sobre el manejo de cargas, tipo 
de unidad (por el tipo de puerta que incrementa el riesgo de accidentes).
3. Físicos: cambios climáticos de temperatura.
 — Biológicos: ingesta de alimentos vendidos en la calle.
 — Psicosociales: jornada mayor a 8 horas (hasta 14 horas), sin horario y lugar 
fijo para alimentarse.
 — Condiciones inseguras: objetos punzocortantes.
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4. Físicos: hiperluminosidad.
 — Resultados focalizados y jerarquizados para accidentes de mano, obtenidos 
del diagnóstico situacional.
Factores de Riesgo de Accidentes de Mano
Estos son:
1. Psicosociales de organización laboral (ritmo acelerado de la actividad) Condición 
Insegura (traslado del personal en la defensa trasera del camión).
2. Ergonómicos (movimientos repetitivos, manejo manual de cargas)
 — Acto Inseguro (omisión del uso del equipo de protección personal)
 — Condición Insegura (tipo de unidad, puerta y material transportado; y falta 
de capacitación)
3. Psicosociales de organización laboral (jornada indefinida mínima de 8 horas 
máxima de 14)
 — Condición Insegura (objetos punzocortantes en cajas)
La aplicación del método del Diagnóstico Situacional, mostró que las etapas del 
proceso productivo con mayor riesgo para los accidentes de mano son cinco: la salida de 
la planta al primer punto de venta; la descarga y carga manual del producto; la etapa de 
recopilación de envases y cajas vacías; el recorrido de la ruta; y la descarga y recarga de 
producto de la unidad, al término de la jornada.
Un resultado importante del Diagnóstico Situacional fue la determinación de los 
factores de riesgo que se asocian con los accidentes de mano, y que fueron: Factores 
Psicosociales de Organización; Actos y Condiciones Inseguras; y Ergonómicos. Esto, para 
un mejor estudio y bajo la perspectiva de la Teoría de Sistemas, se reagruparon en tres 
subsistemas: Ergonómicos, Seguridad, y Capacitación.
CONCLUSIONES
Los factores de riesgo presentes en la generación de accidentes de mano en el área 
de ventas de una industria refresquera son: en primer lugar los factores psicosociales 
debidos al ritmo de la actividad; condición insegura por falta de normatividad en 
seguridad. En segundo lugar, los factores ergonómicos y actos inseguros por omisión del 
uso de equipo de protección personal y condiciones inseguras específicamente, falta de 
capacitación y uso de recursos inseguros proporcionados al trabajador. En tercer lugar, 
factores psicosociales debido a jornadas mayores de 8 horas y menores de 14.
Los factores de riesgo mencionados se deben diagnosticar puntualmente y evidenciar 
en las empresas dedicadas a la producción de bebidas frutales y gasificadas, que buscan 
disminuir los accidentes de mano a través de medidas preventivas y correctivas. 
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El estado de bienestar en que vivimos en los países desarrollados hace que surja la necesidad de buscar 
herramientas que sean una imagen fiel del estado de salud de la población como es la medición de la calidad 
de vida relacionada con la salud.
El objetivo de nuestro estudio es conocer la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los 
trabajadores sanitarios como medida de su estado de salud.
Para ello hemos realizado un estudio transversal, prospectivo y descriptivo de una muestra de 542 
trabajadores seleccionada por muestreo sistemático. Como variable dependiente se evaluó la CVRS a través 
del cuestionario SF-36. Este cuestionario evalúa el estado de salud a través de 7 escalas (Función física, rol 
físico, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y salud mental) valoradas de 0 a 100 (siendo 
100 el mejor valor) y de dos dominios globales estandarizados para población general siendo su valor 50, 
(índice general de salud física e índice general de salud mental). Se tiene en cuenta la edad y el sexo para 
el análisis de los resultados.
Los resultados más relevantes obtenidos son: Edad media 46 años (DE 10,4), 82% mujeres. Función 
física: 88.7 (Población general-PG-: 84.7); Rol físico: 86.5 (PG: 83.2); Dolor: 71.9 (PG: 79); Salud general: 70 
(PG: 68.3); Vitalidad: 66.1 (PG: 66.9); Función social: 86.4 (PG: 90.1); Rol emocional: 87.8 (PG: 88.6); Salud 
mental: 72.6 (PG: 73). Índice global de salud física: 51.9; Índice global de salud mental: 49.8. 
Los valores encontrados tanto para las escalas de salud física como mental son ligeramente mejores que 
los establecidos para la población general para el mismo rango de edad y sexo, salvo en la escala de dolor.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 27-34
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Abstract
The welfare state in whom we live in the developed countries does that there arises the need to look 
for tools that are a faithful image of the health of the population such as it is the measurement of the quality 
of life related to the health. 
The aim of our study is to know the health related quality of life (HRQOL) of the sanitary workers as 
measure of their health status. For it we have realized a cross-sectional, prospective and descriptive study of 
a sample of 542 workers selected by systematic sampling.
The dependent variable was assessed HRQOL by the SF-36. This questionnaire assesses the health 
status across 7 scales (physical function, role physical, general health, vitality, social function, emotional role 
and mental health) from 0 to 100 (100 being the best value) and two global domains standardized for general 
population value being 50, (general index of physical health, and general index of mental health). It takes 
into account the age and the sex for the analysis of the results.
The most important results obtained are: Middle Age 46 years (SD 10,4), 82 % women. Physical function: 
88.7 (PG-general population: 84.7), role physical, 86.5 (PG: 83.2); Pain 71.9 (PG 79), general health: 70 (PG: 
68.3); Vitality: 66.1 (PG: 66.9 ), social function: 86.4 (PG: 90.1), Role emotional 87.8 (PG: 88.6); Mental 
Health: 72.6 (PG 73). 
Global index of physical health: 51.9; global Index of mental health: 49.8. The values found so much 
for the scales of physical as mental health are lightly better than the established ones for the general 
population for the same range of age and sex, except in the scale of pain.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 27-34
Keywords: Health related Quality of life (HRQOL). Health workers. State of health of sanitary workers. 
SF-36.
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INTRODUCCIÓN
La preocupación por la salud ha sido siempre un motivo de interés desde el comienzo 
de la humanidad. Es un concepto que ha ido evolucionando dependiendo de los distintos 
contextos históricos, culturales y nivel de conocimientos desde una concepción mágico-
religiosa de la salud, al momento actual donde con los avances científicos y tecnológicos 
y sus consecuencias como el incremento de los procesos crónicos o la mejora para hacer 
frente a los procesos agudos, se hace indispensable valorar la salud desde otra perspectiva 
que no sea sólo la ausencia de enfermedad.
Con estas premisas la OMS en su Carta Constitutiva de 1946 propone dar un nuevo 
enfoque al concepto de salud al definirlo como “el más completo estado de bienestar 
físico, mental y social .y no solo la ausencia de enfermedad”.
Teniendo en cuenta este concepto de salud como bienestar global, se ha desarrollado 
de forma paralela, el concepto de calidad de vida y en concreto su variante relacionada 
con la salud como una forma de valorar la percepción del estado de salud individual.
Tradicionalmente la medición del estado de salud de los individuos se había realizado 
a través de índices objetivos, que no eran una imagen fiel de la situación real, ya que no 
medían la calidad de vida o estado de salud individual según la concepción planteada por 
la OMS. A mediados de los años 70 se desarrollan nuevos instrumentos que consiguen 
dar esa visión conjunta del estado de salud. Entre otros, aparecen cuestionarios específicos 
para problemas determinados de salud, ventajosos como discriminativos aunque adolecen 
de dar una visión general de la salud (Rótterdam, EORT, escala de McGill…); o cuestionarios 
genéricos que son empleados para todo tipo de situaciones y miden múltiples dimensiones 
o categorías y se aplican a una amplia muestra poblacional, como el Nottingham, el SIP, 
o el SF-36 que es el que hemos utilizado en nuestro estudio por considerarlo como la 
mejor herramienta disponible para medir el estado de salud de una población desde un 
punto de vista global como es la salud de nuestros trabajadores.
Desde el origen del hombre y ante la necesidad de alimentarse y sobrevivir, ha 
existido el trabajo y con el, se comenzaron a producir los accidentes, las enfermedades 
derivadas del mismo e incluso la muerte. 
Es por ello una necesidad la búsqueda de la salud desde el punto de vista de la 
calidad de vida como un concepto imbricado al trabajo. Los modelos de producción, la 
industrialización, la especialización, son unas de las variadas complicaciones con las que 
nos encontramos a la hora de conceptuar la calidad de vida; la necesidad de mantener 
unas óptimas condiciones de vida para los trabajadores es comúnmente aceptada por los 
empleadores, los trabajadores y la sociedad1.
Sin embargo, junto a esta influencia positiva del trabajo respecto a la salud, existe 
también una influencia potencialmente negativa: trabajando se puede perder la salud 
cuando el trabajo se desarrolla en condiciones que puedan causarnos daño. Igualmente, 
cuando el trabajo no es capaz de utilizar las máximas capacidades de un trabajador se 
corre el peligro de no permitir su desarrollo y realización como miembro de la sociedad.
La Encuesta Nacional de condiciones de Trabajo, revela datos preocupantes sobre la 
afectación subjetiva que tiene el trabajo sobre la salud de los empleados, que en el caso 
del sector sanitario ascendía a un 28%2,3
En los últimos años, el trabajo del personal sanitario se ha visto alterado por diversos 
factores, algunos de nueva aparición que se suman a los clásicos ya conocidos. El 
incremento de las enfermedades crónicas, los movimientos migratorios o el envejecimiento 
de la población han contribuido a estos cambios. Esto unido a las limitaciones en el 
tiempo de atención al paciente, hace que pueda suponer una amenaza para la calidad de 
vida relacionada con la salud de nuestros trabajadores y por ello la necesidad de realizar 
estudios dirigidos a buscar como repercuten estas situaciones en su salud global.
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OBJETIVOS
Hemos elaborado un estudio que nos permita conocer la CVRS en los trabajadores del 
ámbito sanitario como una medida de su estado de salud, para luego establecer una comparación 
con los resultados obtenido a través de la misma medida y para la población general.
SUJETOS Y MÉTODO
Para la consecución de los objetivos enumerados se llevó a cabo el siguiente diseño:
Se trata de un estudio transversal, prospectivo, descriptivo y analítico de los 
trabajadores de dos provincias castellano-leonesas. Las características de los trabajadores 
de ambas áreas eran similares para las variables principales. 
Se realizó un muestreo sistemático de los trabajadores de ambas áreas con un 
tamaño muestral de 542 trabajadores.
El tamaño muestral fue calculado para esperar una diferencia de 3 puntos en la 
escala normalizada del cuestionario SF-36 que pudiese tener repercusión en la clínica, 
con lo que la n esperada era de 350 sujetos, nosotros añadimos más trabajadores al 
estudio para aumentar la potencia de los resultados4. 
El cuestionario de salud SF-36 es un cuestionario de amplia distribución mundial fue 
desarrollado para medir conceptos genéricos de salud tanto física como mental aplicable 
a pacientes o a población general. La versión española fue publicada por Alonso y 
colaboradores en 19955. Desde entonces se ha utilizado en un gran número de 
publicaciones y artículos.
Proporciona un método exhaustivo y psicométricamente sólido, destacado como uno 
de los instrumentos más útiles en la evaluación de la CVRS, como ha mostrado en el análisis 
sistemático realizado por Villagut en 2005 sobre el uso del cuestionario en España6. 
 Se trata de un cuestionario autoadministrado con presencia de entrevistador, que 
está compuesto por 36 preguntas o ítems que cubre 8 dimensiones. 
Las dimensiones del cuestionario nos facilitan unas puntuaciones que son directamente 
proporcionales al estado de salud entre 0 y 100 de peor a mejor estado de salud. (Los ítems 
se codifican, se agregan y transforman en una escala con recorrido de 0 a 100.)
El cuestionario permite dos puntuaciones sumario que son el índice global de salud 
física y el índice global de salud mental, obtenidos a través de la combinación de las 
puntuaciones de cada dimensión. Y que sus valores están estandarizados para la población 
de referencia que presenta una media de 50.
Se ha realizado un análisis estadístico descriptivo mediante la media, mediana, 
desviación estándar, percentiles y amplitud intercuartil para las variables cuantitativas y 
las frecuencias para las variables categóricas. Se calcula el intervalo de confianza al 95% 
para la población.
En el análisis se han utilizado pruebas de correlación entre variables cuantitativas y 
T-Test para comparación de medias entre los sexos y con la población general. 
RESULTADOS 
Destacar respecto a los resultados expuestos que la edad media y el porcentaje de 
trabajadores por sexos es similar a lo descrito para el resto de centros sanitarios de la 
Comunidad7; en nuestro estudio la edad media de los trabajadores fue de 46 años 
(DE 10,4) siendo un 82% del sexo femenino, sin encontrarse diferencias por edad respecto 
al sexo.
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Resultados generales
En la tabla I se muestran los resultados descriptivos del cuestionario Sf 36. 
Las dimensiones que mostraron valores más altos fueron la función física (88.7) y el 
rol emocional (87.8) y las que mostraron peores resultados la vitalidad (66.1) y la salud 
general (70).
En cuanto a los índices globales vemos valores superiores en la salud física que en 




Dimensiones Media DE Rango Mediana Amplitud intercuartil IC 95%
Función física: 88,7 15,3 20 – 100 95 85 – 100 87,4 – 90
Rol físico: 86,5 30,5 0 – 100 100 100 – 100 83,9 – 89,1
Dolor: 71,9 24,1 0 – 100 72 52 – 100 69,9 – 74
Salud general: 70 16,2 20 – 100 72 57 – 82 68,6 – 71,3
Vitalidad: 66,1 18,5 0 – 100 70 55 – 80 64,6 – 67,7
Función social: 86,4 19,7 12,5 – 100 100 75 – 100 84,7 – 88,1
Rol emocional: 87,8 28,6 0 – 100 92 100 – 100 85,4 – 90,3
Salud mental: 72,6 18,4 9 – 100 77,2 59 – 86 71 – 74,1
  ISF* 51,9 8,7 14,3 – 72,7 54 48 – 57 51,1 – 52,6
  ISM** 49,8 11,2 6 – 68 53 45 – 57 48,9 – 50,8
* Índice global de salud física. **Índice global de salud mental
Cuando analizamos los resultados del cuestionario por edad y sexo (tabla II), hemos 
podido observar que todas las dimensiones presentan una correlación negativa con la 
edad, siendo más importantes y significativas las dimensiones físicas (función física, rol 
físico, dolor y salud general). Lo que se evidencia en los resultados de los índices globales 
(p<0.001). 
Respecto al sexo, si comparamos las medias de los resultados observamos que las 
mujeres presentan valores inferiores a los varones, siendo estas diferencias más 
significativas en la esfera mental (ISM 49 vs 53.6; p< 0.001). 
Tabla II
Edad Sexo
Dimensiones R2 p H M p
Fun física -0,31 <0,001 92,7 87,8 0,004
Rol físico -0,12 0,004 90,3 85,7 0,182
Dolor -0,21 <0,001 78,2 70,6 0,005
S. general -0,21 <0,001 73,8 69,1 0,011
Vitalidad -0,09 0,022 75,3 64,1 <0,001
Fun social -0,11 0,008 91,7 85,3 0.004
Rol emocio -0,02 0,533 93,1 86,7 0,042
S. mental -0,08 0,053 79,4 71 <0,001
  ISF*  -0.25 <0,001 53,2 51,6 0,100
  ISM** -0,18 0,682 53,6 49 <0,001
Cuando analizamos los resultados del cuestionario por edad y sexo (tabla II), hemos 
podido observar que todas las dimensiones presentan una correlación negativa con la 
edad, siendo más importantes y significativas las dimensiones físicas (función física, rol 
físico, dolor y salud general). Lo que se evidencia en los resultados de los índices globales 
(p<0.001). 
Respecto al sexo, si comparamos las medias de los resultados observamos que las 
mujeres presentan valores inferiores a los varones, siendo estas diferencias más 
significativas en la esfera mental (ISM 49 vs 53.6; p< 0.001). 
Tabla II
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Resultados generales
En la tabla I se muestran los resultados descriptivos del cuestionario Sf 36. 
Las dimensiones que mostraron valores más altos fueron la función física (88.7) y el 
rol emocional (87.8) y las que mostraron peores resultados la vitalidad (66.1) y la salud 
general (70).
En cuanto a los índices globales vemos valores superiores en la salud física que en 
la mental (51.9 vs 49.8)
Tabla I
Dimensiones Media DE Rango Mediana Amplitud intercuartil IC 95%
Función física: 88,7 15,3 20 – 100 95 85 – 100 87,4 – 90
Rol físico: 86,5 30,5 0 – 100 100 100 – 100 83,9 – 89,1
Dolor: 71,9 24,1 0 – 100 72 52 – 100 69,9 – 74
Salud general: 70 16,2 20 – 100 72 57 – 82 68,6 – 71,3
Vitalidad: 66,1 18,5 0 – 100 70 55 – 80 64,6 – 67,7
Función social: 86,4 19,7 12,5 – 100 100 75 – 100 84,7 – 88,1
Rol emocional: 87,8 28,6 0 – 100 92 100 – 100 85,4 – 90,3
Salud mental: 72,6 18,4 9 – 100 77,2 59 – 86 71 – 74,1
  ISF* 51,9 8,7 14,3 – 72,7 54 48 – 57 51,1 – 52,6
  ISM** 49,8 11,2 6 – 68 53 45 – 57 48,9 – 50,8
* Índice global de salud física. **Índice global de salud mental
Edad Sexo
Dimensiones R2 p H M p
Fun física -0,31 <0,001 92,7 87,8 0,004
Rol físico -0,12 0,004 90,3 85,7 0,182
Dolor -0,21 <0,001 78,2 70,6 0,005
S. general -0,21 <0,001 73,8 69,1 0,011
Vitalidad -0,09 0,022 75,3 64,1 <0,001
Fun social -0,11 0,008 91,7 85,3 0.004
Rol emocio -0,02 0,533 93,1 86,7 0,042
S. mental -0,08 0,053 79,4 71 <0,001
  ISF*  -0.25 <0,001 53,2 51,6 0,100
  ISM** -0,18 0,682 53,6 49 <0,001
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Respecto a población general
Cuando comparamos nuestros resultados con los obtenidos para la población 
general española descritos por Alonso8 en una muestra de 9151 personas mayores de 18 
años, podemos observar cómo obtenemos mejores resultados entre nuestros trabajadores 
(ver Tabla III). 
Para ello hemos realizado ajustes de datos por sexo y hemos analizado de forma 
independiente los resultados de las mujeres y de los varones, vemos como en éstos 
últimos, la salud parece mejor que la población general con diferencias significativas en 
las dimensiones que hacen referencia a la esfera física, como el caso de la función física 
o del rol físico con diferencias de hasta 6 puntos en el sexo masculino.
En cuanto al colectivo femenino la distribución es similar, los resultados son mejores 









Med DE Med DE sup inf
Función 
física
Tot 88,8 15 84,7 24 4,1 2,7 5,4 <0,005
H 92,7 13 88,2 21 4,5 1,8 7,1 <0,005
M 87,9 15 81,5 25 6,4 4,8 7,9 <0,005
Rol fisico
Tot 86,6 30 83,2 35 3,4 0,7 6 0,026
H 90,3 27 87,2 31 3,1 -2,3 8,5 0,26
M 85,7 31 79,5 38 6,2 3,1 9,2 <0,005
Dolor 
corporal
Tot 72 24 79 27 - 7 -4,8 -9,1 <0,005
H 78,2 22 84 24 -5,8 -1,3 -10,2 0,01
M 70,6 24 74,4 29 -3,8 -1,4 -6,1 <0,005
Salud 
general
Tot 70 16 68,3 22 1,7 0,2 3,1 0,019
H 73,8 14 70,8 21 3 0,1 5,8 0,04
M 69,2 16 65,9 22 3,3 1,6 4,9 <0,005
Vitalidad
Tot 66,2 18 66,9 22 -0,7 0,8 -2,2 0,38
H 75,3 17 70,5 21 4,8 1,3 8,2 0,007
M 64,2 18 63.6 22 0,6 -1,1 2,3 0,51
Función 
social
Tot 86,5 19 90,1 20 -3,6 -1,9 -5,2 <0,005
H 91,6 17 92,5 17 -0,9 2,5 -4,3 0,6
M 85,3 20 87,9 21 -2,6 -0,6 -4,5 0,009
Rol social
Tot 87,9 28 88,6 30 -0,7 1,8 -3,2 0,57
H 93,2 22 92,9 24 0,4 4,8 -4 0,85
M 86,7 29 84,4 34 2,3 5,1 -0,5 0,11
Salud 
mental
Tot 72,6 18 73,3 20 -0,7 0,8 -2,2 0,38
H 79,4 16 76,9 18 2,5 5,7 -0,7 0,13
M 71,1 18 70 20 1 2,7 -0,7 0,27
DISCUSIÓN
El cambio de las prioridades a lo largo de la historia ha ido modificando el significado 
del concepto de salud. Hasta ahora, la esperanza de vida ha sido un índice que se ha 
usado universalmente para comparar condiciones sociales, económicas y sanitarias entre 
los distintos países, ya que ha contado siempre con la ventaja de su independencia en la 
interpretación de la estructura por edad de la población de referencia. En los últimos 
años hemos vivido el incremento en la duración de la vida humana hasta alcanzar unos 
valores medios en nuestro país de 80,2 años, con clara diferencia positiva hacia el sexo 
femenino (84 en mujeres y 77 en hombres)9. 
DISCUSIÓN
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A pesar de lo alentador de estos datos, no hay una total correspondencia con la 
percepción que tiene la población sobre su propio estado de salud, y esos años ganados 
en vida se pierden en incapacidad10. 
Aceptando la dificultad de la medición de esta apreciación del sujeto de cómo vive 
la vida, y conociendo la necesidad y la utilidad de cuantificar los resultados, hemos 
seleccionado el que creemos es el cuestionario que mejor se podría adaptar a nuestros 
objetivos y a las características de nuestra muestra, es un cuestionario de amplia difusión 
a nivel mundial y bien adaptado a nuestra lengua y de excelente aplicabilidad a nuestro 
estudio, el SF-36. 
Nuestro estudio versa sobre población sanitaria, y por tanto trabajadora, y en 
principio sin una limitación grave para sus quehaceres laborales, y refleja unos resultados, 
en esencia, similares a los publicados para la población general española, en lo que 
respecta a la tendencia por edad y sexo, aunque con valores medios absolutos superiores; 
parece que esto podría explicarse por el sesgo de “trabajador sano”, ya que en la 
bibliografía está descrito que la población ocupada tiene mejor sensación de su estado de 
salud11,12. 
La tendencia de los resultados es igualmente equiparable a la de los resultados 
obtenidos en la población americana13. Las variaciones de resultados oscilan entre la 
escala de función física, que es la mejor valorada (88,7 de media en nuestra muestra; 84,7 
en población general; 84,2 en EEUU) y la escala de vitalidad como la peor valorada (66,1 
en nuestra muestra; 66,9 en población general). Lo que se evidencia en los resultados de 
los índices globales (p<0.001) y referido por Alonso5 en la población general en las 8 
dimensiones del cuestionario y por Vilagut6 en las dimensiones globales. Consideración 
que atribuyen en otros estudios a la edad, es decir, a mayor edad coexiste una mayor 
frecuencia de distintas patologías (publicación de AEMET).
Respecto a la función social que hace referencia a cómo los problemas de salud 
física o emocional interfieren en las actividades cotidianas, hay que destacar que un 
porcentaje de nuestros trabajadores realizan turnos de trabajo o incluso jornadas 
continuadas de 24 horas. Esto podría afectar a la valoración de esta escala.
Como resultado de haber llevado a cabo este trabajo, hemos podido observar y 
corroborar, que a pesar de que siempre son necesarias mejoras laborales y de que con el 
paso del tiempo y la evolución de la técnica hagan surgir nuevos riesgos y nuevas metas 
para conseguir eliminarlos, trabajamos en un medio adecuado en términos de calidad de 
vida relacionada con la salud.
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Objetivo: El objetivo de este trabajo es describir la calidad de vida relacionada con la salud de una 
población de trabajadores en el contexto de la salud medioambiental.
Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal sobre una muestra de 401 trabajadores del área 
medioambiental de la provincia de Granada. Se aplicó un cuestionario con variables sociodemográficas, 
clínicas y de estilos de vida, junto con las láminas de Medición del Estado Funcional COOP-WONCA.
Resultados: La puntuación media obtenida en COOP-WONCA fue de 14,34 (DT: 3,39). Las diferencias 
en las puntuaciones medias obtenidas en COOP-WONCA en relación a las variables sociodemográficas, 
clínicas y de estilos de vida no son relevantes, pero sí estadísticamente significativas en las siguientes 
variables: Lugar de Residencia (p=0,030); Tener una enfermedad común (p=0,017); Practicar algún deporte 
(p=0,041); Categoría profesional (p<0,001); Número de comidas al día (p=0,041), IMC (p=0,002); Nivel de 
Triglicéridos (p=0,022). 
Conclusiones: La percepción de la calidad de vida relacionada con la salud en la población de estudio 
es buena. Se observa una tendencia significativa en algunos factores que podemos considerar como 
protectores para una mejor percepción de la calidad de vida: residir en el ámbito urbano, no sufrir patología 
o enfermedad común, practicar algún deporte o afición, tener mayor cualificación profesional y estar en 
normopeso.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 35-48
Palabras Clave: Calidad de vida, Estilo de vida, Estado de Salud, Salud Laboral, Servicios de Salud del 
Trabajador.
Abstract
Aim: To describe the quality of life related to health in a working population in the context of the 
environmental health.
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Methodology: A descriptive and transverse analysis was carried out within a sample of 401 workers in 
the environmental area of Granada. A survey was needed to collect information regarding sociodemographic, 
lifestyle and medical variables, together with the COOP-WONCA.
Results: The average mark in COOP-WONCA was 14,34 (DT: 3,39). There were no relevant differences 
in the average obtained related to the sociodemographic, lifestyle and medical variables, but they were 
statistically meaningful as far as the following variables are concerned: place of living (p=0,030), to have a 
common disease (p=0,017); to practice some sport (p=0,041); professional category (p<0,001); number of 
meals per day (p=0,041); BMI (p=0,002), triglycerides level (p=0,022).
Conclusions: Perceptions of the quality of life related to health in a population to investigate was 
satisfactory. A meaningful tendency could be observed in some factors that may be regarded as protectors 
for a better perception of the quality of life: to live in an urban area, not suffering from any pathology or 
common disease, to practice some sport or have a hobby, to have a good professional qualification and to 
have the appropriate weight.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 35-48
Key words: Quality of Life, Life Style, Health Status, Occupational Health, Occupational Health Services.
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INTRODUCCIÓN
En el contexto de la Salud Laboral, las políticas públicas han avanzado 
considerablemente al otorgar un protagonismo central a la promoción de la salud y 
prevención de riesgos laborales. De ahí que, tal y como viene recogido en la normativa 
de Prevención de Riesgos Laborales 1 “se puede evitar que el trabajo dañe a la salud y 
viceversa”, un propósito que implica derechos de los trabajadores, claras obligaciones 
empresariales y unas responsabilidades públicas.
Para muchos de los trabajadores que anualmente pasan el reconocimiento médico, 
este acto no se basa sólo en una serie de pruebas para la obtención de la aptitud para su 
puesto de trabajo habitual. El reconocimiento médico por parte del Servicio de Prevención 
de Riesgos Laborales (SPRL) correspondiente se trata, en muchas ocasiones, del único 
contacto con el personal sanitario que realizan al año y, por ello, los trabajadores 
aprovechan para hacer preguntas relacionadas con su estado de salud, con hábitos y 
costumbres saludables, etc.
En el SPRL en el que se realizó este trabajo, dicha situación es la que hizo reflexionar 
sobre el interés que esta población tiene acerca de cuestiones relacionadas con su salud 
que van más allá de los aspectos puramente físicos, lo cual ha de ser un factor a tener en 
cuenta en lo que respecta a la atención que se realiza desde estos servicios. En este 
sentido, el estilo de vida y la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS) constituyen componentes que aúnan buena parte de las preocupaciones 
evidenciadas por los trabajadores.
Una de las definiciones más acertadas de calidad de vida es la que Shumaker y cols 2  
propusieron, unificando las previamente existentes: “La evaluación subjetiva de la 
influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promoción de la salud, sobre 
la capacidad del individuo para mantener un nivel de funcionamiento que le permite 
realizar las actividades que le son importantes y que afectan a su estado general de 
bienestar”. Al hilo de la propuesta de otros autores, podemos afirmar que el concepto de 
bienestar es intercambiable con el de calidad de vida 13 y que la subjetividad del trabajador 
cobra una especial relevancia en su bienestar. De hecho, algunos estudios apuntan hacia 
la importancia de la variables psicosociales motivacionales como factores a tener en 
cuenta en la definición del estado de Salud. Así, se justifica que la atención prestada por 
los SPRL se han de centrar también en materias más subjetivas, poco estudiadas y con 
una gran importancia para la realización y desarrollo diario de los trabajadores, a la vez 
que la promoción y prevención en salud en estas esferas sea un acicate para aumentar su 
productividad laboral.
En España, los estudios sobre calidad de vida son habituales en otras poblaciones 5,6 
y van emergiendo en población laboral 7-9. En pro de fortalecer la orientación de la 
investigación en salud laboral hacia la esfera subjetiva de los trabajadores, es necesario 
plantear investigaciones que se preocupen por describir estos elementos en poblaciones 
laborales de diferentes contextos. Bajo esta premisa, desde el SPRL de Grupo Preving de 
Granada se planteó esta investigación en un grupo de trabajadores del área medioambiental, 
con el propósito de determinar la percepción del estado funcional o CVRS de esta 
población. De manera colateral se propuso como objetivos específicos identificar las 
características antropométricas, sociodemográficas, clínicas y estilos de vida de la 
población de estudio, así como determinar la asociación de estas variables sobre la CVRS.
MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal 10 en el área medioam-
biental de la provincia de Granada que gestiona el SPRL de Grupo Preving. La población 
estuvo compuesta por todos los trabajadores accesibles y pertenecientes al plan de acción 
2010 del área de medio ambiente de la provincia que fueron valorados por el departa-
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mento de Vigilancia de la Salud de dicho grupo. Se trata de trabajadores de diversa cua-
lificación que dedican su labor a la prevención y extinción de incendios forestales y se 
organizan mediante turnos de trabajo rotatorios. No se emplearon criterios estadísticos 
para el cálculo del tamaño muestral ya que la intención inicial era alcanzar un grado de 
participación alto entre los trabajadores que cumplían el criterio de inclusión. Se desarro-
lló un muestreo consecutivo que produjo una muestra final compuesta por 401 trabaja-
dores, lo que suponía el 78,32% del total de trabajadores del área de estudio.
Las variables de estudio fueron: variables antropométricas (peso, talla, circunferencia 
abdominal, Índice de Masa Corporal (IMC) –se midió como variable cuantitativa y como 
variable cualitativa, atendiendo en este último caso a los niveles aceptados por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS); variables sociodemográficas (edad, sexo, lugar 
de residencia, estado civil, nivel de estudios, categoría profesional, distancia domicilio-
trabajo), variables relacionadas con estilos de vida (lugar de realización de las comidas, 
tipo de alimentación, consumo diario de agua, práctica de deporte o afición, hábito 
tabáquico y consumo de bebidas alcohólicas) y variables clínicas (antecedentes familiares, 
enfermedades comunes, toma de medicación habitual, presión arterial, patrón respiratorio, 
transaminasas, colesterol, ácido úrico y triglicéridos). Estas variables fueron recogidas 
mediante un cuestionario elaborado ad hoc. La variable de respuesta fue la percepción 
del estado funcional, para lo que se empleó las Láminas de Medición del Estado Funcional 
COOP-WONCA (variable utilizada como dimensión de la CVRS). Se utilizó la versión 
española validada por Lizán y Reig 11. Este cuestionario comprende 9 escalas distintas de 
un único ítem. Cada una de las escalas presenta un título y plantea una pregunta que hace 
referencia a lo sucedido en/o durante las 2 últimas semanas. A estas preguntas se contesta 
con una de 5 posibles alternativas acompañadas de una viñeta. Las posibles respuestas se 
puntúan de 1 a 5, siendo las puntuaciones mayores las que reflejan una peor salud 
percibida. Los títulos de las dimensiones son: 1. Forma física, 2. Sentimientos, 3. Actividades 
cotidianas, 4. Actividades sociales, 5. Cambio en el estado de salud, 6. Estado de salud, 
7. Dolor, 8. Apoyo social y 9. Calidad de vida en general. Aunque se ha usado poco en la 
bibliografía por la pérdida de información que supone si no va acompañada de las 
puntuaciones individuales de cada una de las láminas, se ha aceptado la posibilidad de 
utilizar un valor (Coop total) que sea el sumatorio de todas las viñetas, a excepción de la 
lámina 5, que al poseer una estructura bipolar tiene una lectura diferente a las demás 12. 
Para facilitar la participación de los sujetos, la recogida de datos se hizo coincidir con la 
revisión médica a la que periódicamente son sometidos los trabajadores.
El estudio se diseñó cuidadosamente intentando proteger el bienestar y la 
confidencialidad de los participantes. Los sujetos del estudio fueron informados 
verbalmente acerca de la naturaleza y beneficios potenciales que entrañaba el estudio, lo 
cual les permitió aceptar voluntariamente la invitación a colaborar. Además se documentó 
el proceso de consentimiento informado mediante un apartado dentro del reconocimiento 
médico en salud donde el participante firmó. En ningún material utilizado en el estudio 
se empleó el nombre de los sujetos de estudio, excepto en los formularios de consentimiento 
y la lista maestra de nombres y códigos; esta lista fue archivada independientemente. Por 
último, la realización es esta investigación contó con la aprobación de Grupo Preving. 
Los datos fueron tabulados en una base de datos creada a tal efecto en SPSS, 
versión  15.0. Se llevó a cabo un análisis descriptivo e inferencial. Dado el carácter 
exploratorio de este estudio y el hecho de que se ha seleccionado a casi la totalidad de 
la población accesible, se ha obviado el cálculo de los intervalos de confianza, ya que 
dicho cálculo está justificado cuando se realiza un muestreo y los resultados se quieren 
inferir a la población 13. En el análisis descriptivo se estimaron la media y la desviación 
típica para las variables cuantitativas; la frecuencia y el porcentaje de sujetos en cada 
categoría para cada modalidad en las variables cualitativas dicotómicas y policotómicas. 
Para la parte inferencial, se realizaron contrastes de hipótesis entre la variable central del 
estudio, que se refiere a la CVRS, y las variables antropométricas, sociodemográficas, de 
estilos de vida y de carácter clínico. El objetivo de este análisis era comprobar cómo se 
comportaba la CVRS en relación a variables que pudieran modificarla. 
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Dado que el tamaño de algunos grupos era menor de 30, se optó en primer lugar 
por realizar las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk para cada 
relación establecida, con objeto de tomar una decisión sobre la adecuación de los test 
paramétricos para los contrastes de hipótesis 11. Las pruebas de normalidad mostraron 
que ninguna de las variables relacionadas se distribuía según una ley normal. Por tanto, 
se decidió emplear los contrastes de hipótesis no paramétricos de U- Mann- Whitney para 
variables dicotómicas y de Kruskal- Wallis para variables categóricas o policotómicas, 
aceptando la significación estadística para valores de p <0,05.
RESULTADOS
Los datos correspondientes al perfil sociodemográfico de la muestra son los 
siguientes: 400 (99,8%) hombres y 1 (0,2%) mujer, 253 (63,1%) sujetos residen en un 
contexto rural y 148 (36,9) en una zona urbana; 293 (73,1%) están casados, 96 (23,9%) 
solteros, 2 (0,5%) separados, 6 (1,5%) divorciados, 1(0,2%) pareja de hecho y 3(0,7%) 
viudos; 335 (83,5%) tienen un nivel de estudios primario, 56 (14%) secundario y 10 (2,5%) 
superiores; en cuanto a la categoría profesional, 43 (10,7%) son bomberos especialistas, 145 
(36,2%) vigilantes forestales, 3 (0,7%) coordinadores forestales, 107 (26,7%) bomberos 
forestales, 30 (7,5%) jefes de grupo forestal, 28 (7%) conductores, 41 (10,2%) conductores 
de camión de bomberos y 4 (1%) jefes de grupo especialistas; por último, 156 (38,9%) de 
los sujetos encuestados viven a menos de 20 km de su domicilio, 168 (41,9%) viven a una 
distancia entre 20 y 50 km, 77 (19,2%) viven a más de 50 km.
En lo que respecta a las variables clínicas (tablas I y II): el peso presentaba una media 
de 80,20Kg (DT: 10,58), la media de la talla era de 171,58cm (DT: 6,64). En cuanto al IMC, 
la media era de 27,22 kg/m 2 (DT: 3,36), el cual si lo expresamos en su versión como 
variable cualitativa (IMC Desarrollado) correspondía a un sobrepeso en 220 sujetos (54,9%). 
Con respecto a la Circunferencia Abdominal, el diámetro medio fue de 97,81cm (DT: 9,270). 
Un 50,9% (204) de los sujetos no tenía ningún antecedente familiar, 175 (43,6%) tampoco 
refirieron tener o haber sufrido una enfermedad común, aunque 178 (44,4%) refirieron 
padecer únicamente hipercolesterolemia (esta enfermedad además apareció asociada a 
otras patologías en gran parte del resto de sujetos). La gran mayoría de los trabajadores 
(335/83,5%) no tomaban medicación habitualmente. Con respecto a la presión arterial 
sistólica y diastólica, 369 (92%) y 376 (93,8%) sujetos respectivamente estaban dentro de la 
normalidad. Con un patrón respiratorio sin alteraciones se encontraban 365 trabajadores 
(91%) de la muestra estudiada. Dentro de los resultados analíticos obtenidos observamos 
que todos los parámetros se encontraban dentro de la normalidad, excepto el colesterol, 
donde el 40,9% (164) de la población estudiada presentaba hipercolesterolemia.
Tabla I. Variables Clínicas I (Resultados Analíticos)
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Variables Frecuencias (n) Porcentajes (%)
Antecedentes familiares 401 100,0
HTA 32 8,0
Diabetes/ HTA 11 2,7
Diabetes/ Alt. Cardiacas 14 3,5
Otras 1 0,2
HTA/Hipercolesterolemia/Obesidad 1 0,2
Alteraciones cardiacas/ Hipercolesterolemia 1 0,2
Diabetes/ Alteraciones circulatorias 2 0,5
HTA/ Alteraciones circulatorias 2 0,5
Alteraciones cardiacas/ Alteraciones circulatorias 3 0,7
Alteraciones cardiacas/ Diabetes 1 0,2
Alteraciones circulatorias/ Hipercolesterolemia 2 0,5
Diabetes 55 13,7
Tabla I. Variables Clínicas I (Resultados Analíticos)
Variables Frecuencias (n) Porcentajes (%)
Antecedentes familiares 401 100,0
HTA 32 8,0
Diabetes/ HTA 11 2,7
Diabetes/ Alt. Cardiacas 14 3,5
Otras 1 0,2
HTA/Hipercolesterolemia/Obesidad 1 0,2
Alteraciones cardiacas/ Hipercolesterolemia 1 0,2
Diabetes/ Alteraciones circulatorias 2 0,5
HTA/ Alteraciones circulatorias 2 0,5
Alteraciones cardiacas/ Alteraciones circulatorias 3 0,7
Alteraciones cardiacas/ Diabetes 1 0,2
Alteraciones circulatorias/ Hipercolesterolemia 2 0,5
Diabetes 55 13,7
Alteraciones cardiacas/ Alteraciones circulatorias/ HTA 1 0,2
Alteraciones cardiacas/ Obesidad 2 0,5
HTA/ Alteraciones cardiacas 4 1,0
Alteraciones cardíacas 28 7,0




Diabetes/ Hipercolesterolemia 5 1,2
Enfermedades comunes 401 100,0
HTA 9 2,2
Diabetes/ HTA 2 0,5
Otras 2 0,5
Alteraciones circulatorias/ Hipercolesterolemia 2 0,5
Alteraciones cardiacas/ Hipercolesterolemia 1 0,2
Diabetes 11 2,7
Alteraciones circulatorias 2 0,5
Hipercolesterolemia 178 44,4
Ninguna 175 43,6
Diabetes/ Hipercolesterolemia 10 2,5
HTA/ Hipercolesterolemia 9 2,2
HTA/ Hipercolesterolemia/ Diabetes 5 1,2




Tto alteraciones circulatorias 2 0,5
Hipolipemiantes 10 2,5
Mixto: AntiHTA + AntiDM 1 0,2
Mixtos: AntiDm + Hipolipemiantes 1 0,2
Otros 24 6,0
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Variables Frecuencias (n) Porcentajes (%)
Alteraciones cardiacas/ Alteraciones circulatorias/ HTA 1 0,2
Alteraciones cardiacas/ Obesidad 2 0,5
HTA/ Alteraciones cardiacas 4 1,0
Alteraciones cardíacas 28 7,0




Diabetes/ Hipercolesterolemia 5 1,2
Enfermedades comunes 401 100,0
HTA 9 2,2
Diabetes/ HTA 2 0,5
Otras 2 0,5
Alteraciones circulatorias/ Hipercolesterolemia 2 0,5
Alteraciones cardiacas/ Hipercolesterolemia 1 0,2
Diabetes 11 2,7
Alteraciones circulatorias 2 0,5
Hipercolesterolemia 178 44,4
Ninguna 175 43,6
Diabetes/ Hipercolesterolemia 10 2,5
HTA/ Hipercolesterolemia 9 2,2
HTA/ Hipercolesterolemia/ Diabetes 5 1,2




Tto alteraciones circulatorias 2 0,5
Hipolipemiantes 10 2,5
Mixto: AntiHTA + AntiDM 1 0,2
Mixtos: AntiDm + Hipolipemiantes 1 0,2
Otros 24 6,0
Tabla II. Variables Clínicas II (Resultados Analíticos)
Variables Frecuencias (n) Porcentajes (%)
TAS 401 100,0
< 145 369 92,0
= 145 13 3,2
> 145 19 4,7
TAD 401 100,0
< 95 376 93,8
= 95 21 5,2
> 95 4 1,0





Tabla II. Variables Clínicas II (Resultados Analíticos)
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Variables Frecuencias (n) Porcentajes (%)
Alteraciones cardiacas/ Alteraciones circulatorias/ HTA 1 0,2
Alteraciones cardiacas/ Obesidad 2 0,5
HTA/ Alteraciones cardiacas 4 1,0
Alteraciones cardíacas 28 7,0




Diabetes/ Hipercolesterolemia 5 1,2
Enfermedades comunes 401 100,0
HTA 9 2,2
Diabetes/ HTA 2 0,5
Otras 2 0,5
Alteraciones circulatorias/ Hipercolesterolemia 2 0,5
Alteraciones cardiacas/ Hipercolesterolemia 1 0,2
Diabetes 11 2,7
Alteraciones circulatorias 2 0,5
Hipercolesterolemia 178 44,4
Ninguna 175 43,6
Diabetes/ Hipercolesterolemia 10 2,5
HTA/ Hipercolesterolemia 9 2,2
HTA/ Hipercolesterolemia/ Diabetes 5 1,2




Tto alteraciones circulatorias 2 0,5
Hipolipemiantes 10 2,5
Mixto: AntiHTA + AntiDM 1 0,2
Mixtos: AntiDm + Hipolipemiantes 1 0,2
Otros 24 6,0
Variables Frecuencias (n) Porcentajes (%)
TAS 401 100,0
< 145 369 92,0
= 145 13 3,2
> 145 19 4,7
TAD 401 100,0
< 95 376 93,8
= 95 21 5,2
> 95 4 1,0
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Variables Frecuencias (n) Porcentajes (%)
Glucemia basal 401 100,0
< 76 mg/dl 2 0,5
76-110 mg/dl 388 96,8
> 110 mg/dl 11 2,7
GGT 401 100,0
< 5 UI/L 1 0,2
5-50 UI/L 330 82,3
22 1 0,2
50-70 UI/L 39 9,7
> 70 UI/L 30 7,5
GOT 401 100,0
5-37 UI/L 383 95,5
37-60 UI/L 16 4,0
> 60 UI/L 2 0,5
GPT 401 100,0
5-40 UI/L 341 85,0
40-80 UI/L 54 13,5
> 80 UI/L 6 1,5
Ácido úrico 401 100,0
2,4 - 7 mg/dl 344 85,8
7 - 7,5 mg/dl 30 7,5
> 7,5 mg/dl 27 6,7
Colesterol 401 100,0
100-220 mg/dl 237 59,1
220 - 260 mg/dl 130 32,4
> 260 mg/dl 34 8,5
Triglicéridos 401 100,0
50-160 mg/dl 324 80,8
160-175 mg/dl 10 2,5
> 175 mg/dl 67 16,7
En lo referente a variables de estilos de vida, el lugar de realización de las comidas 
más prevalente fue en 227 (56,6%) casos el trabajo y el domicilio indistintamente, en 107 
(26,7%) sólo en el domicilio y 67 (16,7%) sujetos manifestaron comer exclusivamente en 
el lugar del trabajo. Los trabajadores afirmaron realizar una media de 3,17 (DT: 0,60) 
comidas al día, ingerían comida casera 348 (86,8%), 29 (7,2%) combinaban la comida 
casera con comida preparada y 24 (6%) sólo comía comida preparada. Diariamente bebían 
de 1 a 2 litros de agua 293 (73,1%) sujetos, 57 (14,2%) más de 2 litros y 51 (12,7)% menos 
de 1 litro. Practicaban algún deporte o afición 355 sujetos (88,5%) frente a 46 (11,5%) que 
no lo hacían; no fumaban 243 (60,6%) y si lo hacían superaban la cantidad de 20 cigarrillos 
diarios 51 (12,7%), 72 (18%) fumaban entre 10 y 20, mientras que 35 (88,7%) fumaban 
menos de 10. Finalmente, 260 sujetos (64,8%) ocasionalmente ingerían alguna bebida 
alcohólica, 116 (28,9%) consumían a diario menos o igual a 1 litro, 18 (4,5%) nunca 
ingerían bebidas alcohólicas y 7 (1,7) ingerían más de 1 litro diario.
Los resultados obtenidos en relación a la variable central del estudio muestran que 
la medida de puntuación obtenida según las láminas de medición del Coop-Wonca fue 
En lo referente a variables de estilos de vida, el lugar de realización de las comidas 
más prevalente fue en 227 (56,6%) casos el trabajo y el domicilio indistintamente, en 107 
(26,7%) sólo en el domicilio y 67 (16,7%) sujetos manifestaron comer exclusivamente en 
el lugar del trabajo. Los trabajadores afirmaron realizar una media de 3,17 (DT: 0,60) 
comidas al día, ingerían comida casera 348 (86,8%), 29 (7,2%) combinaban la comida 
casera con comida preparada y 24 (6%) sólo comía comida preparada. Diariamente bebían 
de 1 a 2 litros de agua 293 (73,1%) sujetos, 57 (14,2%) más de 2 litros y 51 (12,7)% menos 
de 1 litro. Practicaban algún deporte o afición 355 sujetos (88,5%) frente a 46 (11,5%) que 
no lo hacían; no fumaban 243 (60,6%) y si lo hacían superaban la cantidad de 20 cigarrillos 
diarios 51 (12,7%), 72 (18%) fumaban entre 10 y 20, mientras que 35 (88,7%) fumaban 
menos de 10. Finalmente, 260 sujetos (64,8%) ocasionalmente ingerían alguna bebida 
alcohólica, 116 (28,9%) consumían a diario menos o igual a 1 litro, 18 (4,5%) nunca 
ingerían bebidas alcohólicas y 7 (1,7) ingerían más de 1 litro diario.
Los resultados obtenidos en relación a la variable central del estudio muestran que 
la medida de puntuación obtenida según las láminas de medición del Coop-Wonca fue 
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de 14,34 (DT: 3,39). En la tabla III se exponen los resultados obtenidos al analizar cada 
lámina de medición.
Tabla III. Variable Coop-Wonca desglosada por dimensiones
 r Tr  (I t r t) ;  ( ) XX-XX
8
Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
COOP forma física 401 100,0




Muy ligera 5 1,2
COOP sentimientos 401 100,0
Nada en absoluto 299 74,6




COOP actividades cotidianas 401 100,0
Ninguna en absoluto 342 85,3
Un poco de dificultad 45 11,2
Dificultad moderada 8 2,0
Mucha dificultad 6 1,5
COOP actividades sociales 401 100,0




COOP cambio estado salud 401 100,0
Mucho mejor 56 14,0
Un poco mejor 48 12,0
Igual, por el estilo 294 73,3
Un poco peor 3 0,7
COOP estado salud 401 100,0
Excelente 67 16,7
Muy buena 125 31,2
Buena 196 48,9
Regular 13 3,2
COOP dolor 401 100,0
Nada de dolor 299 74,6
Dolor muy leve 72 18,0
Dolor ligero 19 4,7
Dolor moderado 10 2,5
Dolor intenso 1 0,2
COOP apoyo social 401 100,0
Sí, todo el mundo estaba dispuesto a ayudarme 75 18,7
Sí, bastante gente 160 39,9
Sí, algunas personas 111 27,7
Sí, alguien había 17 4,2
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Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Nada en absoluto 38 9,5
COOP calidad de vida 401 100,0
Estupendamente, no podían ir mejor 40 10,0
Bastante bien 294 73,3
A veces bien, a veces mal. Bien y mal a partes iguales 63 15,7
Bastante mal 4 1,0
El contraste de hipótesis para variables dicotómicas (tabla IV) muestra que las 
variables lugar de residencia (p=0,030), tener o no alguna enfermedad común (p=0,017) 
y la práctica de algún deporte o afición (p=0,041) presentan diferencias estadísticamente 
significativas en relación al estado funcional medido con COOP-WONCA.
Tabla IV. Valores medios del estado funcional (test de Coop-Wonca) en función de los factores 
independientes del estudio (prueba de U-Mann-Whitney)
Variable N Media DT P*
Lugar de Residencia
0,030Rural 253 16,62 3,36
Urbano 148 13,87 3,40
Ant. Familiares
0,075SI 197 14,69 3,54
NO 204 14,00 3,22
Enfermedad Común
0,017SI 226 14,70 3,47
NO 175 13,88 3,24
Toma de Medicación
0,060SI 66 15,46 4,30
NO 335 14,12 3,14
Práctica algún Deporte
0,041SI 355 14,18 3,27
NO 46 15,56 4,08
Fumador
0,203SI 158 14,65 3,50
NO 243 14,14 3,31
Ingiere bebidas alcohólicas
0,515SI 123 14,64 3,70
NO 278 14,21 3,24
* Significación estadística considerada con un valor de p < 0,05
Por último, al relacionar la percepción del estado funcional con las variables 
policotómicas del estudio, a través de la prueba de Kruskall Wallis (tablas V y VI), se 
observan diferencias estadísticamente significativas en las variables categoría profesional 
(p<0,001), número de comidas diarias (p=0,041), IMC desarrollado (p=0,002) y valor de 
triglicéridos (p=0,022).
El contraste de hipótesis para variables dicotómicas (tabla IV) muestra que las 
variables lugar de residencia (p=0,030), tener o no alguna enfermedad común (p=0,017) 
y la práctica de algún deporte o afición (p=0,041) presentan diferencias estadísticamente 
significativas en relación al estado funcional medido con COOP-WONCA.
Tabla IV. Valores medios del estado funcional (test de Coop-Wonca) en función de los factores 
independientes del estudio (prueba de U-Mann-Whitney)
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Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Nada en absoluto 38 9,5
COOP calidad de vida 401 100,0
Estupendamente, no podían ir mejor 40 10,0
Bastante bien 294 73,3
A veces bien, a veces mal. Bien y mal a partes iguales 63 15,7
Bastante mal 4 1,0
Variable N Media DT P*
Lugar de Residencia
0,030Rural 253 16,62 3,36
Urbano 148 13,87 3,40
Ant. Familiares
0,075SI 197 14,69 3,54
NO 204 14,00 3,22
Enfermedad Común
0,017SI 226 14,70 3,47
NO 175 13,88 3,24
Toma de Medicación
0,060SI 66 15,46 4,30
NO 335 14,12 3,14
Práctica algún Deporte
0,041SI 355 14,18 3,27
NO 46 15,56 4,08
Fumador
0,203SI 158 14,65 3,50
NO 243 14,14 3,31
Ingiere bebidas alcohólicas
0,515SI 123 14,64 3,70
NO 278 14,21 3,24
* Significación estadística considerada con un valor de p < 0,05
Por último, al relacionar la percepción del estado funcional con las variables 
policotómicas del estudio, a través de la prueba de Kruskall Wallis (tablas V y VI), se 
observan diferencias estadísticamente significativas en las variables categoría profesional 
(p<0,001), número de comidas diarias (p=0,041), IMC desarrollado (p=0,002) y valor de 
triglicéridos (p=0,022).
Por último, al relaciona  la percepción del estado funcional con las variables
policotómicas del estudio, a través de la prueba d  Kruskall Wallis (tablas V y VI), se
observan diferencias estadísticamente significativas en las va iables categoría profesional
(p<0,001), número de comidas diarias (p=0,041), IMC desarrollado (p=0,002) y valor de 
triglicéridos (p=0,022).
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Tabla V. Valores medios del estado funcional (test de Coop-Wonca) en función de los factores 
independientes del estudio (prueba de Kruskall Wallis) I
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Tabla V. Valores edios del estado funcional (test de Coop- onca) en función de los factores 
independientes del estudio (prueba de Kruskall allis) I
Variable N Media DT P*
Estado Civil
0,174
Casado 293 14,43 3,42
Soltero 96 14,00 3,21
Separado 2 15,50 3,53
Divorciado 6 15,33 4,63
Pareja de Hecho 1 - -
Viudo 3 11,66 1,15
Nivel de Estudios
0,127
Primarios 335 14,45 3,46
Secundarios 56 14,03 3,11
Superiores 10 12,50 2,01
Categoría Profesional
< 0,001
Bombero Forestal 43 12,81 3,29
Especialista Medioambiental 145 14,84 3,59
Operador 3 18,00 2,64
Vigilante Medioambiental 107 14,55 3,10
Jefe Grupo Esp. 30 13,63 2,59
Conductor Vehículo Transporte 28 13,39 2,43
Conductor Camión 41 14,95 3,87
Jefe Grupo Bombero Forestal 4 10,50 1,73
Distancia Domicilio-Trabajo
0,224
>20 km 156 14,14 3,32
20- 50 km 168 14,51 3,13
>50 Km 77 14,37 4,05
Nº de Comidas
0,041
1 4 12,50 1,29
2 19 14,52 2,83
3 297 14,57 3,56
4 68 13,79 2,88
5 13 12,30 1,79
Lugar de Realización de las comidas
0,161
Domicilio 107 14,15 3,09
Trabajo 67 15,19 3,86
Trabajo/ Domicilio 227 14,18 3,36
Tipo de Alimentos que ingiere
0,288
Comida Casera 348 14,30 3,46
Comida Preparada 24 15,25 3,08
Comida Casera/ Preparada 29 14,06 2,68
Litro de Agua diarios
0,378
< 1 L/diario 51 15,05 3,86
1-2 L/diario 293 14,23 3,28
>2 L/diario 57 14,28 3,51
IMC Desarrollado
0,002
< 20 Delgadez Aceptable 4 13,00 3,26
20-25 Normopeso 100 14,01 3,32
25-30 Sobrepeso 220 14,04 3,25
30-35 Obesidad GI 69 15,79 3,68
35- 40 Obesidad GII 8 15,00 2,92
* Significación estadística considerada con un valor de p < 0,05
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Tabla VI.  Valores medios del estado funcional (test de Coop-Wonca) en función de los factores 
independientes del estudio (prueba de Kruskall Wallis) II
 r r  (I t r t) ;  ( ) XX XX
11
Ta I.  Valores medios del estado funcional (test de C op-Wonca) en función de los factores 
Variable N Media DT P*
TAS
0,806
<145 369 14,36 3,39
=145 13 14,00 3,67
>145 19 14,26 3,46
TAD
0,675
<95 376 14,38 3,42
=95 21 14,00 3,14
>95 4 13,00 2,44
Patrón Respiratorio
0,502
Obstructivo 18 14,16 2,68
Restrictivo 15 15,20 2,59
Mixto 3 13,66 3,78
Normal 365 14,32 3,45
Glucemia Basal
0,155
<76 mg/dl 2 11,50 3,53
76-110 mg/dl 388 14,33 3,41
>110 mg/dl 11 15,36 2,33
GGT
0,552
<5 UI/L 1 - -
5- 50UI/L 331 14,27 3,42
50-70 UI/L 39 14,41 2,96
>70 UI/L 30 15,06 3,69
GOT
0,893
5-37 UI/L 383 14,33 3,38
37-60 UI/L 16 14,68 3,99
>60 UI/L 2 14,50 0,70
GPT
0,818
5- 40UI/L 341 14,27 3,35
40- 80UI/L 54 14,75 3,73
>80 UI/L 6 14,50 2,73
Ácido Úrico
0,283
2,40- 7 mg/dl 344 14,41 3,43
7- 7,50 mg/dl 30 14,43 3,78
>7,50 mg/dl 27 13,33 2,09
Colesterol
0,672
100-220 mg/dl 237 14,33 3,29
220-260 mg/dl 130 14,46 3,53
 >260 mg/dl 34 14,00 3,61
Triglicéridos
50-160 mg/dl 324 14,06 3,12
0,022160- 175 mg/dl 10 15,80 5,09
>175 mg/dl 67 15,49 4,06
* Significación estadística considerada con un valor de p < 0,05
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DISCUSIÓN
La población del estudio presenta características antropométricas, sociodemográficas, 
clínicas y de estilos de vida similar a la encontrada en otros estudios 7.
Los resultados obtenidos para el estado funcional, medidos con las láminas de 
medición del estado funcional COOP-WONCA, muestran un estado óptimo en nuestros 
sujetos. Si desglosamos cada una de las láminas de medición, cabe destacar que en la 
mayoría de los sujetos encuestados la actividad física fue moderada, no le han afectado 
nada en absoluto los problemas emocionales y no tuvieron ninguna dificultad para la 
realización de sus actividades cotidianas y sociales. En lo referente a la lámina 
correspondiente al estado de salud, indicaron estar igual o por el estilo, calificando su 
salud en general como buena, no han tenido dolor y bastantes gente estaba dispuesta a 
ayudarles si necesitaban o querían ayuda. Por último valoraron como bastante buena la 
calidad de vida en relación a cómo le han ido las cosas.
En el análisis comparativo de nuestros hallazgos con los procedentes de la literatura 
científica nos arroja algunas cuestiones que merece la pena destacar, si bien, dada la escasez 
en nuestro medio de estudios sobre CVRS en el contexto laboral, la mayor parte de estudios 
con los que se comparan nuestros resultados proceden de investigaciones desarrolladas 
con perfiles poblacionales diferentes. Al igual que en nuestro estudio, en otras investigaciones 
se constata que la CVRS percibida mejora en los sujetos que tienen un buen apoyo familiar 
y social, un buen estado de salud y mantienen su nivel de actividad física y sentimientos 
positivos 15. Las dimensiones que presentaron mejores resultados fueron la Forma Física, 
Cambios en el Estado de Salud, Dolor y Apoyo Social, hecho que influyó significativamente 
en la buena percepción general del estado funcional; este hallazgo es coincidente con otros 
estudios que también emplearon el mismo instrumento de medición del estado funcional 16.
A pesar de que las diferencias encontradas no son considerables al analizar el estado 
funcional de los sujetos con respecto a variables antropométricas, sociodemográficas, 
clínicas y de estilos de vida, sí se observan algunas correlaciones significativas. Así, en el 
medio rural encontramos una percepción del estado funcional ligeramente peor que en 
el ámbito urbano, lo que, dicho de otro modo, nos lleva a afirmar que la residencia en 
lugares rurales de la población laboral afecta ligeramente, en sentido negativo, al estado 
funcional de los sujetos. Una de las explicaciones que podemos dar a este dato puede ser 
que hoy en día a la población que reside en el medio urbano se la considera más 
privilegiada producto de comportamientos individuales, de las condiciones de vida y de 
las accesibilidades a los sistemas sanitarios y sociales.
De la misma manera las diferencias no son muy grandes en aquellos sujetos que 
sufren alguna enfermedad común frente a los que no la padecen, aunque sí se observa una 
percepción del estado funcional ligeramente mejor en aquellos que no sufren patología 
alguna. Estos resultados son congruentes con los obtenidos en estudios previos 7, donde se 
observa peor calidad de vida en términos de salud física en la población con antecedentes 
de patologías en general, alteraciones musculoesqueléticas y del sistema digestivo, 
destacando las migrañas como la patología que más negativamente afecta a la salud física. 
En relación a la práctica de algún deporte, nuevamente hallamos que los trabajadores 
que practican algún deporte o afición obtienen una mejor puntuación en las láminas del 
estado funcional COOP-WONCA. Estos resultados son congruentes con otras investigaciones, 
que sitúan el deporte como un factor protector de cara a la mejor percepción de la calidad 
de vida 15, 16.
Otras de las variables que influyen significativamente es la categoría profesional, 
donde, a pesar de no haber podido profundizar en el análisis comparativo de cada 
modalidad de esta variable debido a la limitación del test no paramétrico utilizado, sí que 
parece que los trabajadores más cualificados perciben un mejor estado funcional. Este 
hecho puede ser consecuencia de las diferencias en las funciones y retribuciones descritas 
para cada una de las categorías.
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Presenta especial interés la variable número de comidas al día, donde también se 
observan diferencias significativas. Al margen de la limitación ya comentada inherente al 
contraste de hipótesis realizado, se observa que aquellos trabajadores que suelen hacer 1 
comida al día y aquellos que realizan 5 tienen una mejor percepción de su estado 
funcional en relación con aquellos individuos que realizan 2, 3 y 4 comidas diarias. Por 
un lado, estos hallazgos sustentan la idea de que el hecho de repartir los alimentos en 5 
comidas hace que el individuo esté mejor alimentado, mejore su digestión y evite la 
sensación de hambre, lo cual explica su mejor estado funcional; pero en cambio no se 
entiende cómo los sujetos que realizan una comida pueden presentar buenos resultados 
en relación a esta dimensión de la calidad de vida, cuando está demostrado que el déficit 
nutritivo repercute de manera negativa en el rendimiento físico. Pensamos que en trabajos 
posteriores, con una muestra mayor y diversificada, se puedan verificar estas aseveraciones.
En cuanto al IMC, los datos evidencian de forma significativa que hay diferencias en 
las distintas modalidades que lo integran. Así, los sujetos con normopeso son los que 
presenta mejor estado funcional, hecho que resulta coincidente con lo observado en otros 
trabajos que relacionan IMC y CVRS 17-19.
Señalar además que en la variable triglicéridos, las medias de cada uno de los 
parámetros no están demasiado distanciadas pero sí son estadísticamente significativas, 
otorgando mejores resultados en cuanto a estado funcional a los sujetos con 
normotrigliceridemia, lo que nos hace considerar que la obesidad está muy relacionada 
con cifras elevadas de triglicéridos, pudiendo ser ésta la explicación a los malos resultados 
de este grupo. 
Por último, a pesar de no haber encontrado diferencias estadísticamente significativas, 
sí se observa una diferencia relativamente importante entre los sujetos que toman 
medicación habitualmente y los que no la toman, de modo que se pone de manifiesto la 
lógica de que no tomar medicación es garantía de un mejor estado funcional 16.
Con respecto a las implicaciones prácticas, los resultados de nuestro estudio han 
servido para conocer más sobre el estado de salud de una población laboral, y se considera 
novedosa la incorporación de factores subjetivos relacionados con la percepción de la 
calidad de vida, que normalmente escapan a otros trabajos del contexto de la salud 
laboral. El conocimiento aportado puede ayudar a planificar estrategias de mejora, 
prevención y promoción de la salud de los trabajadores, lo cual encaja entre las líneas 
prioritarias marcadas para la investigación en salud laboral en España 20. Se considera 
pertinente seguir en esta línea de investigación, tratando de incorporar otras poblaciones 
laborales con objeto de determinar diferencias entre ellas, así como empleando otras 
metodologías, por ejemplo de tipo cualitativo, que permitan conocer a través del discurso 
de los trabajadores sus inquietudes y preocupaciones en lo que respecta a su salud.
Para finalizar, en base a los objetivos del estudio se destacan las siguientes 
conclusiones:
La mayoría tienen sobrepeso, aunque en base al dato de la circunferencia abdominal 
(en torno a 97 cm de media) la población está dentro de parámetros considerados como 
saludables según la OMS. Un porcentaje elevado han padecido o padecen hipercolesterolemia 
y, en general, tienen estilos de vida saludables.
En relación a la CVRS el estado funcional percibido fue en general bueno; la 
población manifestó tener una actividad física moderada, estabilidad emocional y ausencia 
de dificultades para realizar actividades cotidianas y sociales; calificando su salud en 
general como buena y percibiendo una red de apoyo social estable. 
En líneas generales las diferencias encontradas no fueron relevantes al comparar la 
CVRS con variables antropométricas, sociodemográficas, clínicas y de estilos de vida. No 
obstante, observamos una tendencia significativa en algunos factores que podemos 
considerar como protectores para una mejor percepción de la CVRS: residir en el ámbito 
urbano, no sufrir patología o enfermedad común, practicar algún deporte o afición, tener 
mayor cualificación profesional y estar en normopeso.
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Resumen
Introducción: Ácido úrico sérico y Síndrome Metabólico, son factores que se relacionan fuertemente 
con enfermedades cardiovasculares. Objetivo: conocer la prevalencia de Síndrome Metabólico así como la 
concentración de Ácido úrico sérico en una población aeronáutica y determinar qué posibles relaciones 
muestran unos niveles normales y/o patológicos de Ácido úrico con respecto a la presencia o ausencia de 
Síndrome Metabólico.
Material y métodos: Población de 790 pilotos de líneas aéreas, todos varones. Se siguió el criterio del 
National Cholesterol Education Program  para el diagnóstico de Síndrome Metabólico, pero modificado, 
utilizándose en lugar de circunferencia cintura el índice de masa corporal. 
Resultados: El 25,4% de los pilotos presentaron valores elevados de Ácido  Úrico. El 19,9% de los 
pilotos presentó Síndrome Metabólico. El riesgo de presentar Síndrome Metabólico por tener el Ácido úrico 
elevado frente al riesgo que presentaron los que tienen el Ácido úrico normal (razón de prevalencias) fue 
de 2,6 con un intervalo de confianza al 95% entre 2 y 3,4 y con una significación de p<0,001. Existe una 
asociación lineal positiva entre el aumento de la concentración de Ácido úrico y el número de factores 
diagnósticos positivos de Síndrome Metabólico (p<0,001).
Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la hiperuricemia puede ser una complicación 
relacionada son el propio Síndrome Metabólico; la obesidad abdominal puede condicionar un aumento en 
la concentración de Ácido úrico. Se hace preciso aumentar los estudios sobre poblaciones aeronáuticas 
respecto a estos factores metabólicos con objeto de aumentar la seguridad en vuelo.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 49-58
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Abstract
Fundamentals: Uric acid and metabolic syndrome are strongly related to cardiovascular disease. 
Objective: To assess the prevalence of metabolic syndrome as well as the levels of uric acid among aircrew 
members and to determine the relationship between the levels of uric acid and the prevalence of metabolic 
syndrome.
Methods: We studied a population of 790 male airline pilots. We used the definition of metabolic 
syndrome of the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III, but modified by 
replacing waist circumference for the measurement of body mass index. 
Results: 25.4% of the pilots presented elevated level of uric acid. 19.9% of pilots presented metabolic 
syndrome. The risk to present metabolic syndrome in pilots with uric acid elevated in relation to those pilots 
with normal uric acid  was 2.6 higher with a confidence interval of 95% between 2 and 3,4 with a significance 
of  p<0.001. There is a positive linear association between the increased concentration of uric acid and the 
number of metabolic syndrome diagnostic criteria (p<0,001).
Conclusions: Our results suggest that hyperuricemia can be a complication related to the metabolic 
syndrome. The abdominal obesity may condition an increased concentration of serum uric acid. It is necessary 
to increase the number of studies on aircrew members in relation to the above mentioned metabolic factors 
in order to increase the flight safety.
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 49-58
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INTRODUCCIÓN
El ácido úrico sérico (AUS) elevado se asocia a enfermedades cardiovasculares como 
el infarto de miocardio1, accidente vascular cerebral, hipertensión e insuficiencia cardíaca2; 
esta asociación es menor si se trata de sujetos que presentan una concentración de AUS 
que se sitúa en el tercio inferior al rango habitualmente establecido como fisiológico3. No 
obstante, un estatus de patología cardiovascular, suele ser el resultado del concurso 
aislado o colectivo de numerosos factores de riesgo que tienen probada responsabilidad 
en la etiopatogenia del proceso. En los últimos años se ha definido una entidad clínica, 
el Síndrome Metabólico (SM), que agrupa una parte relevante de estos factores, que 
predisponen al desarrollo de enfermedad cardiovascular. Por tanto, AUS y SM, son dos 
factores que se relacionan fuertemente con enfermedades cardiovasculares.
El estudio propuesto, se ha desarrollado en un colectivo profesional que presenta 
importantes peculiaridades en lo que respecta a su estilo de vida. Al tratarse de pilotos 
de líneas aéreas, están sometidos a unos horarios laborales desiguales en cuanto a su 
duración, a cambios ambientales provocados por desplazamientos a través de diferentes 
husos horarios que alteran el ritmo circadiano, así como a unos hábitos alimenticios 
condicionados laboralmente y que, en general, no se adaptan a los estándares nutricionales 
y dietéticos. Otro factor a tener en cuenta es la situación de fuerte sedentarismo laboral, 
patente sobre todo en desplazamientos aéreos de larga duración. Todas estas características 
y hábitos derivados del ejercicio profesional, muestran un colectivo laboral en el que, 
podrían estar acentuados diversos factores de riesgo cardiovascular.
Tras estas consideraciones, nos proponemos conocer cuál es la situación en la que 
se encuentra el personal aeronáutico que pasa reconocimiento psicofísico en nuestro 
centro, con respecto a la prevalencia de SM y a las concentraciones séricas de AUS, siendo 
útil determinar las posibles relaciones entre unos valores normales o patológicos de AUS 
con relación a la presencia o ausencia de SM. También comprobaremos cómo varían las 
concentraciones de AUS en función del número de factores diagnóstico positivos de SM 
en el personal de vuelo estudiado.
SUJETOS Y MÉTODO
Población de 790 pilotos de líneas aéreas, que pasaron reconocimiento psicofísico 
en el Centro de Instrucción de Medicina Aeroespacial (CIMA) para renovar su licencia de 
vuelo. El grupo estuvo formado en su totalidad por varones, con una edad media de 
41,86 ± 10,05 años. El protocolo de recogida de datos se llevó a cabo a partir de un 
cuestionario clínico-epidemiológico de carácter voluntario y confidencial, tras muestreo 
aleatorio. El  2% de los sujetos denegaron su participación; las muestras biológicas se 
procesaron siguiendo una metodología estándar para su obtención, conservación y 
análisis.
Para el diagnóstico de SM, se siguió el criterio del National Cholesterol Education 
Program (NCEP) ATPIII4, pero modificado al no considerarse la circunferencia cintura 
(CC) como uno de los criterios diagnóstico, utilizándose en su lugar el índice de masa 
corporal (IMC), quedando el cuadro de inclusiones de la siguiente forma.
Para el diagnóstico de SM en varones, deben de ser positivos, al menos tres de los 
siguientes cinco factores:
 — IMC ≥ 25.
 — Tensión arterial: positivo si PAS ≥ 130 mm de Hg y/o PAD ≥ 85 mm de Hg y/o si 
está tomando medicación antihipertensiva.
 — HDL-C: positivo si < 40 mg/dL.
 — Triglicéridos: positivo si ≥ 150 mg/dL.
 — Glucosa: positivo si ≥ 100 mg/dL. 
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El AUS sérico se determinó colorimétricamente mediante el método de la uricasa en 
autoanalizador Hitachi 917 en suero procedente de muestras de sangre total extraídas en 
el CIMA tras ayuno de 12 horas. Se consideraron sujetos normouricémicos, los que 
presentaron valores iguales o inferiores a 7 mg/dL, e hiperuricémicos los que mostraron 
valores superiores a dicha concentración.
En lo referente a la metodología estadística, como índices de tendencia central y de 
dispersión se emplearon: para las variables cuantitativas, la media aritmética y la desviación 
estándar; y para las categóricas su frecuencia relativa en tantos por ciento. La estimación 
del riesgo de SM por tener el AUS elevado frente a los que lo tienen normal, se estableció 
mediante la razón de prevalencias y la prueba exacta de Fisher. Mediante el test de Pearson 
se determinó la correlación lineal entre variables cuantitativas. Se consideró como 
estadísticamente significativo un valor de la p<0,05. Por último, se procedió a un análisis 
estadístico de comparaciones múltiples (Test de Bonferroni), en función del número de 
factores diagnósticos de SM, utilizando como variable dependiente el AUS. Para todo ello 
se utilizaron los paquetes estadísticos SPSS v 15 y Epidat v 3.1.
RESULTADOS
El 74,6% de la población presentó valores normales de AUS frente al 25,4% que lo 
tuvo elevado. 
El diagnóstico de SM, es decir, aquéllos que presentaron tres o más factores diagnósticos 
positivos estuvo presente en el 19,9% de la población, frente al 80,1% sin SM.
Los pilotos con valores normales de AUS mostraron una prevalencia de SM del 14,1% 
(Figura n.º 1), mientras que los pilotos en situación hiperuricémica presentaron SM en 
un 36,8% (Figura n.º 2). 




En los pilotos con AUS elevado, el IMC (66,2%) y la tensión arterial (52,7%) fueron 
los dos factores diagnóstico positivo que mostraron una mayor frecuencia de aparición, 
seguidos de triglicéridos (40,8%), glucosa (30,8%) y HDL-C (11,9%).
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El riesgo de padecer SM es 2,6 veces superior en los individuos con uricemias 
mayores de 7 mg/dL (IC 95%: 2 a 3,4 veces) que en el grupo con concentraciones inferiores 
a dicha cantidad (p<0,001). De los primeros la padece un 36,8%, mientras que de los 
últimos lo hace un 14,1%. (Tabla I). 
Tabla I. Distribución de valores normales y elevados de A.U y de presencia o ausencia de S.M. 
en la muestra de pilotos de líneas aéreas.
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El riesgo de padecer SM es 2,6 veces superior en los individuos con uricemias 
mayores de 7 mg/dL (IC 95%: 2 a 3,4 veces) que en el grupo con concentraciones inferiores 
a dicha cantidad (p<0,001). De los primeros la padece un 36,8%, mientras que de los 
últimos lo hace un 14,1%. (Tabla I). 
Tabla I. Distribución de valores normales y elevados de A.U y de presencia o ausencia de S.M. 
en la muestra de pilotos de líneas aéreas.
S.M. No S.M. Total
UA > 7 mg/dL 36,8%(74/201)* 63,2%(127/201) 201
UA ≤7 mg/dL 14,1%(83/589) 85,9%(506/589) 589
Total 157 633 790
* RP: 2,6 (IC95%(2-3,4); p<0,001
El porcentaje de sujetos que presentaban como máximo un factor diagnóstico de 
SM, fue mayor en el grupo con valores de AUS normal que en el que presenta AUS 
elevado; sin embargo, cuando se consideran dos o más factores diagnóstico, el porcentaje 
se invierte, siendo mayor en el grupo de sujetos con elevado AUS que en el que tiene un 
AUS normal (Tabla II). 
Tabla II. Porcentaje de pilotos normouricémicos e hiperuricémicos en función 
del número de factores diagnóstico de S.M.





0 29,7 %(175/589) 12,4 %(25/201)
1 32,9% (194/589) 24,4 %(49/201)
2 23,3 %(137/589) 26,4 %(53/201)
No SM 85,9% (506/589) 63,2% (127/201)
3 11,0 %(65/589) 23,9 %(48/201)
4 2,9 %(17/589) 10,9%(22/201)
5 0,2% (1/589) 2,0% (4/201)
SM 14,1% (83/589) 36,8% (74/201)
* (0, 1, 2) = no S.M.; (3, 4, 5) = S.M.
El AUS se eleva según vamos considerando en la población un aumento del número 
de factores diagnóstico de SM positivos (Figura nº 3); de hecho existe una asociación 
El porcentaje de sujetos que presentaban como máximo un factor diagnóstico de 
SM, fue mayor en el grupo con valores de AUS normal que en el que presenta AUS 
elevado; sin embargo, cuando se consideran dos o más factores diagnóstico, el porcentaje 
se invierte, siendo mayor en el grupo de sujetos con elevado AUS que en el que tiene un 
AUS normal (Tabla II). 
Tabla II. Porcentaje de pilotos nor ouricé icos e hiperuricé icos en función 
del nú ero de factores diagnóstico de S. .
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El riesgo de padecer S  es 2,6 veces superior en los individuos con urice ias 
ayores de 7 g/dL (IC 95 : 2 a 3,4 veces) que en el grupo con concentraciones inferiores 
a dicha cantidad (p<0,001). e los pri eros la padece un 36,8 , ientras que de los 
últi os lo hace un 14,1 . (Tabla I). 
Tabla I. Distribución de valores normales y elevados de A.U y de presencia o ausencia de S.M. 
en la muestra de pilotos de líneas aéreas.
S.M. No S.M. Total
UA > 7 g/dL 36,8%(74/201)* 63,2%(127/201) 201
UA ≤7 g/dL 14,1%(83/589) 85,9%(506/589) 589
Total 157 633 790
* RP: 2,6 (IC95%(2-3,4); p<0,001
El porcentaje de sujetos que presentaban co o áxi o un factor diagnóstico de 
S , fue ayor en el grupo con valores de A S nor al que en el que presenta A S 
elevado; sin e bargo, cuando se consideran dos o ás factores diagnóstico, el porcentaje 
se invierte, siendo ayor en el grupo de sujetos con elevado A S que en el que tiene un 
A S nor al (Tabla II). 
Tabla II. Porcentaje de pilotos normouricémicos e hiperuricémicos en función 
del número de factores diagnóstico de S.M.





0 29,7 %(175/589) 12,4 %(25/201)
1 32,9% (194/589) 24,4 %(49/201)
2 23,3 %(137/589) 26,4 %(53/201)
No S 85,9% (506/589) 63,2% (127/201)
3 11,0 %(65/589) 23,9 %(48/201)
4 2,9 %(17/589) 10,9%(22/201)
5 0,2% (1/589) 2,0% (4/201)
S 14,1% (83/589) 36,8% (74/201)
* (0, 1, 2) = no S.M.; (3, 4, 5) = S.M.
El A S se eleva según va os considerando en la población un au ento del nú ero 
de factores diagnóstico de S  positivos (Figura nº 3); de hecho existe una asociación 
El AUS se eleva según va os considerando en la población un au ento del nú ero 
de factores diagnóstico de S  positivos (Figura nº 3); de hecho existe una asociación 
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lineal positiva entre el aumento de la concentración de AUS y el número de factores 
diagnóstico positivos de SM (p<0,001). 
Figura n.º 3. Concentración de ácido úrico respecto al número 
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n.º factores diagnóstico
[A.U.] mg/dL
El análisis estadístico de comparaciones múltiples (Test de Bonferroni) se aplicó al 
número de factores diagnósticos de SM, utilizando como variable dependiente el AUS; los 
resultados fueron los siguientes (Tabla III): 
Tabla III. Comparaciones múltiples entre el n.º de factores diagnóstico de SM, 
usando el AUS como variable dependiente
Variable dependiente: AUS 
Bonferroni 
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Intervalo de confianza al 95%
Límite superior Límite inferior
0 1 -.3854(*) ,010 -.72 -.05
2 -.6506(*) ,000 -1 -.3
3 -1.1417(*) ,000 -1.6 -.7
4 -1.8408(*) ,000 -2.5 -1.2
5 -2.2295(*) ,001 -3.8 -.7
1 2 -.2652 ,312 -.6 .07
3 -.7563(*) ,000 -1.15 -.36
4 -1.4554(*) ,000 -2.1 -.86
5 -1.8441(*) ,009 -3.4 -.27
2 3 -.4912(*) ,007 -.9 -.08
4 -1.1902(*) ,000 -1.8 -.6
5 -1.5789(*) ,049 -3.2 -.002
3 4 -.6991(*) ,023 -1.3 -.05
5 -1.0878 ,665 -2.7 .5
4 5 -.3887 1,000 -2.0 1.3
* La diferencia de medias es significativa al nivel < 0,05.
1. Los que no presentan algún factor tienen un AUS menor que los que presentan 
al menos uno. Así pues, respecto a los que no presentan ningún factor:
a. Los que tienen un factor presentan un AUS superior entre 0,05 y 0,72 mg/dL 
(p=0,01)
b. Los que tienen dos factores presentan un AUS superior entre 0,3 y 1 mg/dL 
(p<0,001)
1. Los que no presentan algún factor tienen un AUS menor que los que presentan 
al menos uno. Así pues, respecto a los que no presentan ningún factor:
a. Los que tienen un factor presentan un AUS superior entre 0,05 y 0,72 mg/dL 
(p=0,01)
b. Los que tienen dos factores presentan un AUS superior entre 0,3 y 1 mg/dL 
(p<0,001)
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c. Los que tienen tres factores presentan un AUS superior entre 0,7 y 1,6 mg/dL 
(p<0,001)
d. Los que tienen cuatro factores presentan un AUS superior entre 1,2 y 2,5 mg/
dL (p<0,001)
e. Los que tienen los cinco factores presentan un AUS superior entre 0,7 y 3,8 
mg/dL (p=0,001).
2. No se encuentran diferencias significativas de AUS entre los que presentan un 
factor y los que muestran dos (p=0,312). Sin embargo, si se ve incrementado 
significativamente el AUS respecto de los que tienen un factor en:
a. 0,36 a 1,15 mg/dL en los que tienen tres factores (p<0,001)
b. 0,86 a 2,1 mg/dL en los que tienen cuatro factores (p<0,001)
c. 0,27 a 3,4 mg/dL en los que tienen cinco factores (p=0,009). Nótese 
nuevamente la gran longitud de este último intervalo de confianza, reducible 
sin duda con un tamaño de muestra adecuado.
3. Se observa un incremento estadísticamente significativo de AUS entre los que 
muestran tres o más factores y los que solo muestran dos. Así:
a. Con tres factores aumenta de 0,08 a 0,9 mg/dL (p=0,007)
b. Con cuatro factores aumenta de 0,6 a 1,8 mg/dL (p<0,001)
c. Con cinco factores de 0,002 a 3,2 mg/dL (p=0,049). No se puede considerar 
esta diferencia estadísticamente significativa aunque p<0,05. Biológicamente 
este intervalo de confianza es excesivamente amplio.
4. Los que presentan tres factores tienen un AUS menor (de 0,05 a 1,3 mg/dL) que 
los que tienen cuatro factores (p=0,023). 
5. No se encuentra AUS estadísticamente diferentes entre los que poseen tres o más 
factores.
DISCUSIÓN
En este estudio se ha considerado el IMC como uno de los criterios de inclusión para 
el diagnóstico de SM, en lugar de la circunferencia de la cintura que es el criterio que 
propone el NCEP ATP III. Hay diversos estudios que reconocen una similitud de resultados 
en la prevalencia de SM usando indistintamente IMC o CC; así se han correlacionado 
ambas medidas en análisis sobre muestras grandes5. Valores medios de prevalencia de SM 
en estudios que utilizan la CC, son similares a otros que usan el IMC; este último ya es 
utilizado en lugar del perímetro de la cintura como criterio de inclusión de SM en otros 
estudios como en el PROCAM (Prospective Cardiovascular Münster) en el que se 
reclutaron 19.698 personas en el Noroeste de Alemania, encontrando una prevalencia 
del 17,1% en hombres6. La Asociación Americana de endocrinólogos (AACE), utiliza como 
criterio diagnóstico de resistencia insulínica, un IMC superior a 25 es decir un criterio de 
sobrepeso, en lugar de usar la circunferencia de la cintura7, lo que concuerda con el 
Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia Insulínica (EGIR) que admite una 
correlación equivalente entre la resistencia insulínica y la obesidad, al usar el cociente 
cintura/cadera o el IMC8. De cualquier forma, la técnica de medir la circunferencia de la 
cintura varía con respecto a distintos protocolos, es compleja y de difícil reproducibilidad9 
y sus límites deberían variar en función del grupo étnico estudiado, consideración que ya 
es recogida en la definición de la IDF (Internacional Diabetes Federation).
Diversos trastornos metabólicos se asocian con la vida sedentaria, el envejecimiento 
y la obesidad central, e inducen alteraciones en los niveles de presión arterial, lípidos y 
glucosa aumentando el riesgo de eventos cardiovasculares, además de predisponer al 
aumento de factores diagnóstico positivos del SM. No obstante, hay otros posibles factores 
predisponentes potenciales a un aumento de sujetos con SM; así, parece que la 
hiperuricemia puede ser una complicación derivada del propio SM10; al parecer, la 
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obesidad abdominal puede condicionar un aumento en la concentración de AUS11. Para 
algunos autores, la hiperuricemia es considerada una característica del SM a pesar de que 
el AUS no sea considerado un criterio diagnóstico de SM, entre otras cosas porque la 
alteración fisiopatológica que desencadena el aumento de AUS no es conocida en su 
totalidad12.
Se discute actualmente si el aumento del AUS implica un riesgo independiente 
de enfermedad vascular en sujetos con SM; sí se ha comprobado que dicha relación 
existe en sujetos que no presentan SM; sin embargo puede que dicho aumento de AUS 
no esté independientemente asociado a eventos cardiovasculares en pacientes con SM13. 
Se ha comprobado que la hiperuricemia y el SM son factores de riesgo independientes 
para desarrollar resistencia insulínica en mujeres, sin embargo en hombres sí se mantiene 
asociado a resistencia insulínica el S.M., pero no así la hiperuricemia14. En otros trabajos, 
en obesos no diabéticos, el riesgo de disfunción renal es independiente de la presencia o 
ausencia de SM15. 
Los resultados que hemos obtenido sobre la mayor prevalencia de SM en sujetos 
hiperuricémicos que en normouricémicos, son equivalentes a los obtenidos por López-
Suárez et al12, quiénes tras análisis de regresión múltiple comprobaron cómo sexo y SM 
se encontraban asociados independientemente con el AUS. Sin embargo, la ausencia de 
estudios descriptivos en poblaciones de pilotos de líneas aéreas o personal aeronáutico 
asimilable nos imposibilita discutir posibles implicaciones de naturaleza laboral y 
ambiental. 
Aunque hemos constatado la existencia de una asociación lineal positiva entre el 
aumento de la concentración de AUS y el número de factores diagnósticos positivos de 
SM (p<0,001), hemos querido completar el estudio con un análisis de comparaciones 
múltiples que se refleja en la tabla III, sobre la cuál tenemos que hacer una serie de 
precisiones:
1. Los que tienen los cinco factores frente a los que no presentan algún factor 
tienen un AUS superior entre 0,7 y 3,8 mg/dL (p=0,001). Aunque se observó este 
incremento como muy significativo hay que destacar la gran amplitud del 
intervalo de confianza debido, muy posiblemente, al reducido número de los 
pilotos con cinco factores del SM (n=5). Habría pues que incrementar el tamaño 
de muestra del grupo para poder reducir ese intervalo de confianza.
2. No se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre la uricemia de 
los pilotos con un factor diagnóstico positivo y la de los que presentan dos 
factores diagnóstico positivos (p=0,312), aunque sí se produce un aumento de 
AUS en este último grupo. 
3. No se encuentran concentraciones de AUS significativamente diferentes entre los 
que poseen tres o más factores diagnóstico, en este caso con toda probabilidad 
debido a los amplios intervalos de confianza, que se podrían reducir con unos 
tamaños de muestra adecuados.
En la Gráfica n.º 1, se pone de manifiesto la semejanza de las dispersiones de los 
datos entre los que no tienen factores del SM hasta los que tienen tres. Se observa una 
relación lineal positiva. Con cuatro, y sobre todo con cinco factores del SM, las dispersiones 
aumentan lo que hace perder la significación estadística.
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Hay que destacar la práctica imposibilidad de incrementar el tamaño de muestra de 
estos dos últimos grupos dada la idiosincrasia de la población estudiada; esta limitación 
metodológica se justifica al tratarse de una población sometida a unos estándares de 
salud obligados para la renovación de su licencia de vuelo.
En el diagrama de cajas que se muestra en la Gráfica n.º 2, se representan con líneas 




) las medianas. Se observa su claro incremento 
hasta los tres factores; también se constata cómo en las correspondientes a cuatro y cinco 
factores se pierde la normalidad de las distribuciones (las medianas no dividen en dos 



















Aunque hay una abundante bibliografía que nos informa sobre las prevalencias, 
tanto de SM como de los niveles de AUS, la mayoría de los autores se refieren a poblaciones 
generales; aunque hay algunos trabajos sobre población española que muestran 
variaciones en la prevalencia de SM en función de diferentes ocupaciones laborales16. En 
la actualidad es escasísima la documentación que nos informa sobre la situación en la que 
se encuentran las poblaciones aeronáuticas17-19.
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En una sala de Electrofisiología del Servicio de Cardiología en donde se efectúan procedimientos 
guiados con rayos X de ablación con radiofrecuencia y de implantes de desfibrilador biventricular, se 
registraron dosis mensuales anormalmente elevadas en el dosímetro personal de solapa de una auxiliar de 
enfermería que trabaja en la misma, con valores de dosis equivalente personal, Hp(10), de 125 mSv y de 
dosis equivalente personal superficial, Hp(0.07) de 128.1 mSv.
Ante la ansiedad producida en la trabajadora al conocer las lecturas de su dosímetro, y dado que no se 
dispone de precedentes investigados en la instalación, se ha realizado un estudio para dilucidar si la dosis 
registrada ha podido ser recibida por la trabajadora o si solo ha sido recibida por el dosímetro. 
Se hacen medidas con un monitor ambiental en condiciones simuladas de los procedimientos, para 
estimar las dosis reales que pueda recibir el personal de la sala. Se comparan estos valores con los del 
rendimiento del equipo de RX en haz directo medidos durante la revisión anual de control de calidad del 
mismo, concluyéndose que ha sido el dosímetro, y no la trabajadora, el que se ha expuesto a radiación 
directa, siendo la situación más probable la de que dicho dosímetro cayó sobre el tubo de RX, normalmente 
orientado hacia el techo, un tiempo del orden de 1 minuto.
Paralelamente a estas estimaciones dosimétricas, el Servicio de Prevención de Riesgos Laborales realizó 
la vigilancia de la salud, concluyendo que la trabajadora no tenía ningún indicio de haber recibido dosis de 
la magnitud registrada por su dosímetro.
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Abstract
In a room of electrophysiology from the cardiology service where procedures are made guided with 
X-Rays of ablation with radiofrequency and from implants ventricular defibrillation; there were registered 
monthly doses usually high in the same personal dosimeter flap of a nursing assistant who works there with 
values of equivalent personal doses, Hp (10), of superficial equivalent doses, Hp (0.07) of 128.1mSv.
In view of the anxiety produced in the worker upon knowing the readings of its dosimeter, and since 
there is no disposition of precedents investigated in the facility,  and it has been carried out a study for 
explaining if the doses registered could has been received by the worker if it is only received by the 
dosimeter. 
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INTRODUCCIÓN
En una sala de Electrofisiología del Servicio de Cardiología en donde se efectúan 
procedimientos guiados con rayos X de ablación con radiofrecuencia (radiofrequency 
catheter ablation RFCA) y de implantes de desfibrilador biventricular (biventricular 
internal cardioverter defibrillator BiVICD), se registraron dosis mensuales anormalmente 
elevadas en el dosímetro personal de solapa de una auxiliar de enfermería que trabaja en 
la misma, con valores de dosis equivalente personal, Hp(10), de 125 mSv y de dosis 
superficial Hp(0.07) de 128.1 mSv.
Ante la ansiedad producida en la trabajadora al conocer las lecturas de su dosímetro, 
y dado que no se dispone de precedentes investigados en la instalación, se ha realizado 
un estudio para dilucidar si las dosis registradas pueden recibirse o no en el desempeño 
laboral normal de dicho puesto de trabajo. 
Durante estos procedimientos el paciente se expone al haz directo de RX, mientras 
que el resto de personal presente en la sala solo puede exponerse a la radiación dispersada 
por el paciente y, además, bajo el preceptivo delantal plomado de uso obligado en 
intervencionismo. De todo este personal presente durante el procedimiento, es el 
especialista en cardiología intervencionista el que recibe, con diferencia, las dosis mayores 
de radiación dispersa, ya que suele trabajar a pie de tubo y en contacto directo con el 
paciente (dispersor), mientras que el personal de enfermería permanece a distancias 
mayores de entre 1 y 2 metros del mismo.
El dosímetro personal irradiado, al igual de todos los que se utilizan en el hospital, 
incluye cuatro zonas con cuatro detectores de termoluminiscencia TLD bajo diferentes 
filtros, cada uno de un material: teflón, cobre, sin filtro y aluminio. Utilizando los cocientes 
de lecturas entre zonas es posible conocer la calidad o energía efectiva de la irradiación 
que origina la dosis registrada por el dosímetro. Corrigiendo después dichas lecturas 
según la energía se determina el equivalente de dosis personal, Hp(10) y el equivalente 
de dosis superficial, Hs(0.07) como estimador de la dosis efectiva y de la dosis superficial 
recibida por el portador del dosímetro.
Normalmente a partir de dichos cocientes de lecturas se puede conocer la energía 
efectiva de la irradiación, y saber así si la exposición recibida ha sido en haz directo o haz 
disperso. En el caso estudiado, sin embargo, las energía efectivas obtenidas fueron 
diferentes para cada cociente Cu/PTFE, Cu/open, Al/PTFE y Al/open, por lo que la dosis 
profunda Hp(10) asignada de 125.5 mSv, corresponde a una energía efectiva de 36 keV, 
obtenida con solo los 2 últimos de estos 4 cocientes. Por lo tanto del análisis del CND no 
se puede deducir de forma concluyente si el dosímetro se ha irradiado o no en haz 
directo, o lo que es lo mismo, si la irradiación se ha producido por la radiación directa o 
dispersa producida por el tubo de RX.
El propósito por lo tanto de este trabajo es evaluar las dosis de radiaión implicadas 
en estos procedimientos y discernir en que condiciones ha sido irradiado el dosímetro de 
la auxiliar, bien en su posición normal sobre la solapa del uniforme durante le trabajo 
habitual, o bien en otras condiciones que puedan ser más plausibles. Para ello se miden 
con un monitor ambiental los equivalentes de dosis individual profunda, Hp(10), en 
diferentes puntos de la sala en torno al equipo, en condiciones que simulan las de los 
procedimientos reales. Por otra parte se mide el rendimiento del equipo en haz directo, 
para poder estimar las dosis que se reciben en el mismo.
Una vez caracterizadas y conocidas las posibilidades de irradiación del dosímetro, se 
contrastan los resultados obtenidos con las lecturas experimentales registradas por el 
dosímetro irradiado. De dicha comparación se extraerán las conclusiones correspondientes, 
buscando la posible reproducción del episodio real de irradiación. Sobre todo se estudia 
la posibilidad de que el dosímetro se haya irradiado en la solapa del trabajador, para cuyo 
fin esta diseñado, en cuyo caso las lecturas registradas estimarían las dosis efectivas que 
el auxiliar habría podido recibir en el transcurso de su trabajo.
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Además se realiza la vigilancia médica especializada de la trabajadora con objeto de 
determinar posibles alteraciones sanguíneas u de otro tipo que irían asociadas a una 
dosis absorbida del orden de magnitud existente en el dosímetro. 
MATERIAL Y MÉTODOS
Dosímetro personal irradiado
La descripción detallada del dosímetro personal irradiado con sus 4 cristales de 
termoluminiscencia (TLD) y los filtros correspondientes incluidos en el dosímetro (Ref 1), 
se muestran en la figura 1.









La información correspondiente a las 4 zonas de lectura fue suministrada por el 
Centro Nacional de Dosimetría, encargado del registro dosimétrico del personal del 
hospital, y se recoge en la tabla 1:
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Procedimientos intervencionistas RFCA/BiVICD
En el transcurso de un procedimiento diagnóstico con RX en una sala de EF, se 
producen normalmente 2 situaciones de exposición:
1. en el haz directo al que solo se expone el paciente objeto del procedimiento.
2. en el haz disperso producido por el mismo paciente y al que pueden exponerse 
los profesionales sanitarios que llevan a cabo el procedimiento, sobre todo y de 
forma significativa el cardiólogo responsable.
Se trabaja siempre con el tubo de RX bajo el paciente dirigido hacia la zona del 
corazón del paciente. 
Medidas experimentales del tubo emisor de RX
El tubo emisor de RX de la sala estudiada es un equipo SIEMENS POLYMAT 100, 
nominalmente de 100 kVp, con intensidades variables de 1 a 4 mA, con exposímetro 
automático, por lo que ajusta, en función del espesor del paciente, el KVp y la intensidad. 
El rango de estos parámetros así como el rendimiento del equipo determinado 
recientemente (Ref 2) a 70 cm. del foco durante la revisión anual de control de calidad del 
equipo, se presentan en la tabla 2.









Medidas experimentales de dosis dispersa en la sala durante los procedimientos 
con monitor ambiental
Se simula el paciente mediante un dispersor de agua colocado en la posición 
del mismo sobre la camilla. Durante la irradiación, la intensidad registrada por el 
equipo de RX de es de 3.4 mA y 80 kVp. Se efectúan medidas de tasa de equivalente 
de dosis individual Hp(10) en diferentes posiciones en torno al dispersor Se utiliza 
un monitor VICTOREEN 450P n/s 1494 calibrado por el suministrador del mismo, 
Global Calibration Laboratory. Los valores de tasa de dosis medidos se incluyen en 
la tabla 4.
Por otra parte las medidas de la tabla 4 están realizadas con un único dispersor, 
siendo el espesor de los pacientes, así como su peso o su IMC, ambos muy variables entre 
pacientes e influyendo notablemente en la dosis dispersa. De hecho algunos autores 
correlacionan las dosis en intervencionismo con el producto del tiempo de escopia por el 
peso o por el IMC de cada paciente4. Este hecho se tuvo en cuenta al escoger un dispersor 
lo suficientemente grueso para representar las condiciones más desfavorables, es decir 
las de mayor dispersión, correspondientemente leídas en el equipo como de 96 kV y 
3.4 mA, (ver tabla de rendimientos del equipo en la tabla 2).
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RESULTADOS
Dosímetro personal irradiado
Como puede verse en la tabla 1 en el dosímetro irradiado hay energías muy diferentes. 
Por estudios realizados mediante Monte Carlo (Ref 3), energías tan elevadas y tan bajas 
como las presentes en el dosímetro irradiado, de 34 keV a 72 keV, solo están presentes en 
el haz de RX recién emitido por el foco, obteniéndose un coeficiente de variación entre 
las energías detectadas del 30%. A medida que el haz se va degradando y aumenta la 
componente dispersa las energías se van homogeneizando, disminuyendo el coeficiente 
de variación a valores inferiores al 20%. Los espectros de radiación dispersa son más 
homogéneos con menos picos y con una energía casi constante en torno a 50-60 keV. 
Dosis directa producida por el tubo emisor de RX
Tabla 2. Rendimiento y parámetros experimentales del equipo de RX determinados a 70 cm del foco emisor
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el haz de RX recién emitido por el foco, obteniéndose un coeficiente de variación entre 
las energías detectadas del 30%. A medida que el haz se va degradando y aumenta la 
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Tabla 2. Rendimiento y parámetros experimentales del equipo de RX determinados a 70 cm del foco emisor
KVp mA R (mGy/min) Paciente simulado con
Tamaño de campo (diámetro) 
a 70 cm del foco
71 1.9 13.62
2 mm de Cu
27
80 2.4 21.3 17
81 2.4 21.78 14
60 1.4 7.14
1 mm de Cu
27
67 1.7 11.58 17
69 1.8 11.76 14
110 4.1 63.54 2 mm de Cu+ 1 mm de Pb 27
El rango de valores medidos a 70 cm concuerda bien con los medidos por Taylor JB 
et al (Ref 4) para la dosis en piel de pacientes sometidos a procedimientos RFCA y 
BiVICD, con un valor medio de 32 uSv/min un máximo de 81 mGy/min y un mínimo 
de 25 mGy/min. 
Si corregimos los valores de la tabla, medidos a 70 cm con el factor correspondiente 
al cuadrado de la distancia, resulta que la tasa de exposición a 1 metro del tubo emisor 
va de 6 a 32 mGy/min, pudendo suponerse como representativo de las condiciones de 
trabajo el promedio de estos, 10.6 mGy/min. 
Dosis dispersa medida en la sala 
En la tabla 3 se presentan los resultados de las medidas efectuadas en la sala de 
electrofisiología con el monitor VICTOREEN 450P y simulando el paciente mediante un 
dispersor de agua colocado en la posición del mismo. 
Tabla 3. Medidas ambientales de radiación dispersa en la sala
Descripción punto de medida




Lateral izquierdo del paciente 50 65
Lateral derecho del paciente 50 60
Caudal 50 65
Craneal 100 20
Lateral izquierdo del paciente 100 20
Lateral derecho del paciente 100 23
Caudal 100 20
Entre craneal y lateral izquierdo 200 5
Entre caudal y lateral izquierdo 200 5
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Del análisis de energías realizado sobre las lecturas en los 4 TLD del dosímetro 
personal irradiado (ver tabla 1) se deduce, aunque no de forma concluyente, que es más 
probable que la irradiación se haya producido en haz directo que en haz disperso.
Los valores medidos con monitor ambiental de la tabla 4, representan las tasas de 
dosis a recibir por las distintas personas que ocupan la sala aparte del paciente durante 
posprocedimientos. La distancia de 50 cm es representativa de la que corresponde a la 
posición del  intervencionista, sin delantal plomado Las distancias de 100-200 cm. son 
más representativas de las que corresponden a las posiciones del auxiliar, también sin 
delantal plomado. Como lo que nos ocupa es estimar dosis reales en dosímetro personal 
de la auxiliar, se cogerán como más representativos de la dosis máxima a recibir sin 
delantal plomado, el valor medio de las cuatro medidas realizadas a 100 cm y reflejadas 
en las filas 6 a 9 de la tabla 4, es decir 20.75 microSv/min.
Estos valores nos permiten estimar el tiempo de escopia necesario para acumular 
una dosis como la registrada en el dosímetro de la auxiliar en su posición habitual de 
trabajo y sin delantal plomado, que resulta ser de 6048 minutos (12500 uSv divididos por 
el promedio medido a 100 cm, 20.75 uSv/min). Este tiempo es mucho mayor en realidad, 
ya que se debe considerar la protección de 0.5 mm de plomo del delantal de protección 
que siempre usan todos los profesionales que participan en la intervención, y que se 
estima que reduce las dosis en un factor 30, (Ref. 4). O sea que en realidad los tiempos 
anteriores se deberían multiplicar por 30, resultando ser 181445 minutos o 3024 horas.
Este valor resultan ser 168 veces el tiempo real de escopia utilizado el mes en 
estudio, que resultó ser de 1069 minutos (18 horas), ya que el equipo de RX almacena 
este dato de forma automática y es facilmente recuperable.
En la tabla 4 siguiente se analizan los tiempos necesarios para alcanzar las dosis 
registradas por cada dosímetro individual en función de la posición de cada persona con 
y sin delantal plomado en la sala. 
Tabla 4. Análisis de tiempos necesarios para producir las dosis medidas en el dosímetro personal 
irradiado según la posición en la sala 
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181446 3024 electrofisiólogo
2
Radiación dispersa a 50 cm del eje del haz 




Radiación dispersa a 50 cm del eje del haz 
de RX con delantal plomado de 0.5 mm
75300 1255 auxiliar
3 Directa 80 kV a 1 metro 12 0.2 paciente
En la última fila se ha incluido la dosis en piel del paciente, según el valor obtenido 
arriba a 1 metro del foco en haz direct0o, 10.6 mSv/min.
Como puede verse solo se obtienen tiempos inferiores a 18 horas, que es el de uso 
del equipo de RX durante el mes de la irradiación, en la última fila de la tabla 4, es decir 
para radiación directa, (0.12 horas o 12 minutos). A la vista del valor obtenido, de 12 
minutos, se concluye que si el dosímetro personal con 125 mSv, se hubiera irradiado en 
En la última fila se ha incluido la dosis en piel del paciente, según el valor obtenido 
arriba a 1 metro del foco en haz direct0o, 10.6 mSv/min.
Como puede verse solo se obtienen tiempos inferiores a 18 horas, que es el de uso 
del equipo de RX durante el mes de la irradiación, en la última fila de la tabla 4, es decir 
para radiación directa, (0.12 horas o 12 minutos). A la vista del valor obtenido, de 12 
minutos, se concluye que si el dosímetro personal con 125 mSv, se hubiera irradiado en 
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haz directo a una distancia de unos 30 cm del foco de RX, el tiempo resultante sería de 
de un minuto, aproximadamente.
Esta posibilidad también fue manifestada por la trabajadora, quien narro que en 
cierta ocasión el dosímetro se le había caído sobre el tubo de RX durante una emisión en 
escopia un periodo de tiempo muy pequeño. Teniendo en cuenta que el tubo de RX 
siempre se coloca apuntando al techo, la ventana de salida del haz queda aproximadamente 
a 33 centímetros del foco emisor y en posición horizontal, por lo que si el dosímetro se 
cayó y permaneció en esta ventana de salida del haz durante un minuto habría recibido, 
precisamente, 125 mSv. 
Se concluye que fue el dosímetro y no la auxiliar quien se expuso, durante un 
minuto, aproximadamente, al haz directo de RX a una distancia de 33 cm del foco emisor. 
La irradiación se produjo al caer el dosímetro sobre la ventana del tubo de RX colocado 
hacia el techo, permaneciendo durante dicho minuto allí mientras el tubo emitía RX. 
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Resumen
La preocupación creciente de los trabajadores hacia los posibles efectos nocivos de la exposición a 
campos electromagnéticos, está suponiendo una percepción desproporcionada de los riesgos derivados de 
la exposición.
En la actualidad, no existe evidencia científica sobre dichos efectos nocivos, siendo aconsejable la 
vigilancia sobre las exposiciones que están fuera de los límites de seguridad.
Desde este Servicio de Prevención y en colaboración con el Servicio de Física Médica, hemos elaborado 
un procedimiento que garantice, mediante criterios preventivos básicos, la seguridad y salud de los trabajadores 
que manejan equipos emisores de radiaciones no ionizantes, en nuestro hospital y centros de especialidades.
Para la elaboración de este procedimiento hemos revisado la literatura científica relativa a los efectos 
de los campos electromagnéticos sobre la salud, reuniones periódicas de trabajo entre ambos servicios, 
identificación y ubicación de los equipos de radiaciones no ionizantes, y asesoramiento por expertos en la 
materia. 
El procedimiento establece medidas de control para los trabajadores, y medidas de control para los 
equipos.
Con la finalidad de conseguir una buena difusión e implantación de dicho procedimiento, hemos 
elaborado dípticos y carteles, donde reflejamos las medidas de control para trabajadores y equipos: Onda 
Corta, Microondas, Magnetoterapia, Resonancia Magnética Nuclear, Láser y Ultravioleta 
El procedimiento con sus carteles explicativos ha sido distribuido específicamente por servicios, 
realizando formación e información de los trabajadores que maneja dichos equipos
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 67-78
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Seguridad.
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Abstract
Employee increasing concern about possible dangerous effects of the exposure to electromagnetic 
fields is meaning a distorted perception of the exposure related risks.
Currently, there is no scientific evidence of the dangerous effects mentioned although surveillance over 
the exposures out of the safety limits is recommended.
Within this Prevention Department in cooperation with The Medical Physics Department a procedure 
based on basic preventive criteria has been elaborated to guarantee health and safety of the employees who 
handle non-ionizing radiation emitting equipment in our hospital and specialized centers.
To draw the procedure: scientific literature related to the electromagnetic fields effects over health has 
been checked, periodical working meetings have been held between both above mentioned departments; 
non-ionizing radiation equipment have been identified as well as the places they are based or used; and 
expert people advice has been used. 
The procedure sets control and follow-up measurements both for people and equipment such as 
follows: Shortwave, microwave and magnetic therapy, Nuclear magnetic resonance, Laser, Ultraviolet 
radiation.
The procedure and illustrative posters have been deployed to the linked departments, the information 
and training having been given to the employees who work with kind of equipment
Med Segur Trab (Internet) 2012; 58 (226) 67-78
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INTRODUCCIÓN
El creciente incremento en la preocupación de los trabajadores, hacia cuestiones 
relacionadas con eventuales efectos nocivos derivados de la exposición a campos 
electromagnéticos, ha dado lugar a una percepción desmesurada de los posibles riesgos 
a dichas exposiciones.
Si bien, es cierto que la actual base experimental y epidemiológica sobre los posibles 
efectos nocivos todavía es limitada, algunos piensan que existen en ella indicios, que 
aconsejarían prestar atención a posibles efectos de exposiciones crónicas a intensidades 
próximas o inferiores a los límites de seguridad. 
En fase de investigación, entre tanto y a la espera de resultados concluyentes, este 
Servicio de Prevención adquiere el compromiso, de poner los medios para facilitar el 
cumplimiento de las recomendaciones de ICNIRP 1998 (Comisión Internacional de 
Protección en Radiaciones no Ionizantes) y de informar a los trabajadores de cómo y 
porqué deben cumplir las citadas recomendaciones, así como la realización de 
reconocimientos de salud periódicos. 
OBJETIVOS
El objetivo principal es elaborar, junto con el Servicio de Física Médica, un 
Procedimiento que garantice, mediante criterios preventivos básicos, la seguridad y salud 
de los trabajadores/as que manejan equipos emisores de radiaciones no ionizantes, en el 
Hospital Clínico y los centros Pabellón 8, Modesto Lafuente y Avenida de Portugal. 
MATERIAL Y MÉTODOS
 — Revisión de evidencia científica acerca de los potenciales efectos de los CEM 
(campos electromagnéticos) sobre la salud.
 — Reuniones de trabajo periódicas, con el Servicio de Física Médica del hospital 
para la elaboración del contenido técnico del Procedimiento.
 — Reuniones del grupo de trabajo del Servicio de Prevención, estableciendo los 
criterios preventivos básicos para la elaboración de los documentos.
 — Toma de datos: identificación actualizada de todos los equipos de radiaciones no 
ionizantes y su lugar de ubicación. 
 — Asesoramiento para la elaboración del Procedimiento de expertos en la materia 
(Sociedad Española de Protección Radiológica). 
RESULTADOS
Elaboración del Procedimiento que concluye estructurado de la siguiente forma:
 — Medidas de control para los trabajadores:
• Realización de reconocimientos médicos periódicos y específicos, al personal 
expuesto.
•  Formación/información a los trabajadores.
• Asesoramiento y dotación de EPI adecuados. 
 — Medidas de control para los equipos:
• Correcta señalización de precaución.
• Mantenimiento preventivo para los equipos.
• Mediciones ambientales de radiación no ionizante anuales.
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 — Elaboración de cuatro dípticos y seis carteles informativos, por parte del Servicio 
de Prevención, que darán difusión de las medidas de control para los trabajadores 
y para los siguientes equipos: 




Estos dípticos y carteles informativos fueron sometidos a evaluación por parte del 
grupo de trabajo de la Sociedad Española de Protección Radiológica (SEPR), quien avaló 
su contenido.
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Hospital Clínico San Carlos
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Hasta el momento no se ha identificado ningún mecanismo biológico que muestre 
una posible relación causal entre la exposición a CEM y el riesgo de padecer alguna 
enfermedad.
No está demostrado actualmente que la exposición a campos electromagnéticos 
ocasione efectos adversos para la salud, cumpliéndose los niveles de seguridad establecidos 
por ICNIRP.
Por otra parte, los trabajadores muestran un creciente interés, por las posibles 
consecuencias de la exposición humana a Radiaciones No Ionizantes.
En este contexto, nuestro Servicio de Prevención establece un Procedimiento para 
poner los medios que faciliten el cumplimiento de las recomendaciones de ICNIRP. 
La elaboración del Procedimiento y su posterior implantación, nos permite: 
 — Asegurar el correcto manejo de los equipos en condiciones de seguridad. 
 — La adopción de medidas de protección individual y colectiva.
 — Reforzar la herramienta de la formación/información de los trabajadores sobre 
Radiaciones No Ionizantes. 
 — Las medidas adoptadas con los equipos de trabajo (revisiones preventivas y 
correctivas), nos garantizan sus condiciones de seguridad. 
 — El Procedimiento fomenta la vigilancia y control de la salud de estos trabajadores.
 — Por ultimo, este Procedimiento contribuye a la integración de la prevención, ya 
que los trabajadores lo perciben como un compromiso de la organización con su 
salud y como una oportunidad para aportar su conocimiento y experiencia en la 
mejora de su calidad laboral. Todo ello incrementa su compromiso con propia 
seguridad.
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